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El conducto dentario inferior, también denominado conducto mandibular o conducto 
alveolar inferior, es un canal óseo que contiene una estructura crítica en los procedimientos 
dentales, el nervio dentario inferior. Además contiene una arteria y una vena, formando todo 
junto el paquete vásculo nervioso dentario inferior. El nervio dentario inferior es una rama del 
nervio mandibular, originado de la tercera rama del V par cráneal o trigémino (V3), que se 
encarga de inervar los dientes mandibulares formando el plexo dentario inferior, del cual 
salen ramas hacia la encía y hacia los dientes
1, 2
. 
1.1 ANATOMÍA Y EMBRIOLOGÍA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 
El nervio mandibular es la rama terminal inferior y más voluminosa del nervio trigémino. 
A diferencia de las ramas oftálmica y maxilar, las cuales contienen solo fibras aferentes, la rama 
mandibular contiene fibras aferentes y eferentes. Es un nervio mixto, que resulta de la unión de 
una de las ramas de la raíz sensitiva y de la raíz motora (nervio masticador). En su trayecto 
discurre por la base del cráneo hasta su salida a través del agujero oval del hueso esfenoides 
hacia la fosa infratemporal. El tronco principal origina, como ramas colaterales, el nervio 
espinoso, una rama meníngea recurrente que inerva la región de la arteria meníngea media, y el 
nervio pterigoideo medial. A continuación, se divide en un pequeño tronco anterior y un tronco 
posterior, de mayor tamaño. Del tronco anterior se originan el nervio maseterino, el nervio 
temporal profundo, el nervio bucal y el nervio pteridogideo lateral. Del tronco posterior, 
fundamentalmente sensitivo, surgen tres ramas principales, el nervio aurículotemporal, el nervio 
lingual y el nervio alveolar o dentario inferior, rama mayor de la división mandibular del nervio 
trigémino
1
. Dentro de la fosa infratemporal, el nervio dentario inferior se separa del nervio 
lingual, en ángulo agudo, a una distancia del foramen oval de entre 13,5 y 8,7 mm de promedio
3, 4
. 
Ocasionalmente se presentan fibras que conectan el nervio auriculotemporal y el nervio dentario 
inferior en la región temporomandibular
5
. El nervio dentario inferior se origina en la superficie 
posterolateral del tronco y desciende unido al nervio lingual entre los dos músculos 
pterigoideos, situándose entre la aponeurosis interpterigoidea localizada por dentro, y la 
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aponeurosis pterigomaxilar, el músculo pterigoideo externo y la rama ascendente, que están por 
fuera. El nervio alveolar inferior puede presentar variaciones anatómicas, en especial en su 
relación con la arteria maxilar
2
, así como ser comprimido durante su curso por las estructuras 
vecinas, particularmente cuando discurre entre el pterigoideo lateral y el pterigoideo medial. 
Cuando estos músculos se contraen, ambos, el nervio lingual y el nervio alveolar inferior, 
pueden verse comprimidos
6
. El resultado es la aparición de dolor, particularmente durante la 
masticación, lo cual puede llegar a causar una neuralgia del trigémino
7
. 
Posteriormente a su paso por el borde inferior del músculo pterigoideo externo, el nervio 
dentario inferior gira hacia afuera y abajo para alcanzar la superficie medial de la mandíbula. En 
este trayecto el nervio pasa entre el ligamento esfenomandibular y la rama mandibular, para 
entrar en la mandíbula a través del foramen mandibular. La distancia media desde la escotadura 
sigmoidea al foramen mandibular es de 17,4 mm (rango 15-20 mm)
4
. Desde el borde inferior 
del músculo pterigoideo interno, el nervio dentario inferior va unido a la arteria alveolar 
inferior, la cual surge de la arteria maxilar. Joo y cols.
4
 describen que la longitud del nervio 
dentario inferior hasta el foramen mandibular es de 31 mm (rango 13-44 mm). Antes de entrar 
en el foramen mandibular, el nervio alveolar inferior origina el nervio milohioideo. En su 
transcurso intraóseo va unido a la arteria alveolar inferior, con la que forma el paquete 
neurovascular alveolar inferior, y origina las dos ramas terminales: los nervios mentoniano e 
incisivo
1, 2
 (Fig. 1). 
 
Figura 1. Anatomía de las ramas nerviosas originadas a partir del nervio mandibular. 
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1.1.1 Embriología del nervio dentario inferior 
Embriológicamente, el conducto dentario inferior se forma a partir del primer arco 
branquial o faríngeo (Fig. 2). Los arcos branquiales aparecen entre la cuarta y quinta semana del 
desarrollo intrauterino. El cartílago del primer arco branquial está formado por una porción 
dorsal llamada proceso maxilar, que se extiende hacia delante debajo de la región 
correspondiente al ojo, y una porción ventral, el proceso mandibular o cartílago de Meckel. 
En el curso del desarrollo ambos procesos, el maxilar y el cartílago de Meckel, experimentan 
regresión y desaparecen. El mesénquima del proceso maxilar dará origen más tarde a la 
premaxila, el maxilar, el hueso cigomático y parte del hueso temporal por osificación 
membranosa. La mandíbula se forma de manera análoga por osificación membranosa del 
tejido mesenquimatoso que rodea al cartílago de Meckel. Únicamente una pequeña porción 
del cartílago de Meckel experimenta una transformación fibrosa
8
. 
Cada arco branquial está inervado por un nervio craneal específico. La inervación de los 
músculos del primer arco branquial llega únicamente por la rama maxilar inferior del nervio 
trigémino. Como el mesénquima del primer arco contribuye también a la dermis de la cara, la 
inervación sensitiva de la piel facial es suministrada por las ramas oftálmica, maxilar superior y 
maxilar inferior. El nervio dentario inferior es formado durante el desarrollo embrionario para 
inervar tres grupos dentarios diferentes, incisivos temporales, molares temporales y dientes 





Figura 2. Formación del conducto dentario inferior a partir del primer arco branquial del 
desarrollo embrionario. Cada arco branquial está inervado por un nervio craneal 
específico. 
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Algunos estudios anatómicos han revelado que en el feto y el niño de corta edad, la 
mandíbula está recorrida por otro conducto, llamado conducto de Serres, subyacente al 
conducto mandibular. El conducto de Serres presenta únicamente contenido vascular. Desde 
el nacimiento tiende a obliterarse y a desaparecer de forma temprana. Sin embargo, a veces se 
identifica en el adulto su orificio posterior por debajo y por detrás del orificio del conducto 
dentario inferior y su orificio anterior está situado por delante del agujero mentoniano
10
. 
1.1.2 Anatomía del conducto dentario inferior 
El conducto dentario inferior se inicia en la cara interna de la rama mandibular y continua 
con un trayecto intraóseo, inferiormente y anteriormente, hacia el cuerpo de la mandíbula, 
hasta su salida a través del foramen mentoniano, denominándose entonces nervio mentoniano 
(Fig. 3). El nervio mentoniano envía ramas sensitivas al mentón, al labio inferior y a la encía 
localizada anterior al nervio mentoniano. El orificio donde se inicia el nervio dentario inferior 
o foramen mandibular, está situado a igual distancia del borde anterior y posterior de la rama 
ascendente, sobre la prolongación del borde alveolar y está limitado anteriormente por un 
saliente triangular agudo, que se denomina espina de Spix. En el momento de entrar en él, 
origina el nervio milohioideo, que va a inervar el músculo milohioideo y el vientre anterior 
del músculo digástrico. En dicho foramen, el nervio está en posición anterior y medial a la 
arteria alveolar inferior. Esta configuración ocurre en el 60% de los casos, en el 20 % de los 
casos, el nervio se sitúa lateralmente, en el 10% está en una posición posterior a la arteria y en 





 describen que el curso del conducto dentario inferior puede seguir una 
dirección descendente progresiva, a medida que avanza anteriormente, presentar una 
dirección descendente muy marcada o describir un trayecto en forma de curva catenaria. El 
paquete neurovascular dentario inferior circula en su trayecto intraóseo, generalmente, muy 
próximo a la cortical mandibular lingual
13
. No obstante en mandíbulas anchas y gruesas puede 
localizarse en relación próximo a la cortical vestibular. Tamas
14
 observó esta posición bucal 
en el 6% de las mandíbulas. Pyun y cols.
15
 describen que el nervio dentario inferior sigue un 
trayecto constante de lingual a vestibular desde el segundo molar al primer molar, con algunas 
variaciones en su curso proximal al primer molar dependiendo de la posición del foramen 
mentoniano. Levine y cols.
16
 describen que en pacientes con mayor edad y en los pacientes de 
raza caucásica existe una menor distancia desde el conducto dentario hasta la cortical 
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vestibular. Con respecto a la relación intraconducto de la arteria, vena y el nervio dentario 
inferior, Kim y cols.
17
 encontraron que los vasos ocupaban una posición superior al nervio 
dentario inferior. Las venas generalmente son múltiples, a diferencia de la arteria que suele 
ser única, avanzando en una posición lingual y ligeramente superior con respecto al nervio
18
. 
Aunque se han realizado diversas descripciones anatómicas del conducto dentario inferior, no 
existe un consenso en su trayecto y distribución
19
. Actualmente existen dos métodos para el 
estudio morfológico del conducto dentario inferior: la disección en cadáveres y las técnicas de 
imagen. 
 
Figura 3. Anatomía intramandibular del nervio dentario inferior. 
1.1.3 Variaciones anatómicas del conducto dentario inferior 
El conducto dentario inferior puede presentar bifurcaciones mediales, laterales, inferiores 
y superiores. En 1927, Olivier
20
 describe que el conducto dentario inferior se presenta en 
forma de un único canal en el 60% de las mandíbulas. En el resto de los casos, los canales 
presentan ramificaciones dentro del hueso. Sin embargo, no se reportaron mayores anomalías 
hasta la aparición de la radiografía panorámica en 1950 y con el desarrollo la radiografía 
digital a partir de 1978, permitiendo una mejor calidad de la imagen. En 1973 surgen dos 
publicaciones sobre bifurcaciones del conducto dentario inferior como una característica 
radiológica de interés
21, 22
. Diversos estudios radiográficos con ortopantomografías muestran 
una prevalencia de bifurcaciones del conducto dentario inferior entre el 0,08 y el 0,95 % 
23-28
. 
Sin embargo, Naitoh et al.
29
 observan la presencia de conductos dentarios inferiores dobles en 
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un 65% de las imágenes obtenidas mediante CBCT. Carter y Keen
30
 después de haber realizado 
un estudio en cadáveres clasificaron el nervio dentario inferior en tres variantes anatómicas. 
La hipótesis embriológica trata de explicar la presencia de conductos dentarios inferiores 
bífidos o trífidos. El canal mandibular estaría formado por la fusión de los tres nervios 
alveolares inferiores que inervan tres grupos de dientes mandibulares
9
. Durante el desarrollo 
embriológico, el crecimiento rápido y el remodelado prenatal de la rama mandibular, originan 
a través de una calcificación intramembranosa, la formación del conducto dentario inferior. Se 
cree que la presencia de conductos mandibulares dobles y triples es debida a la fusión 
incompleta de estos tres nervios
31, 32
. 
La localización de múltiples conductos dentarios inferiores conlleva la modificación de las 
técnicas anestésicas, así como de las técnicas quirúrgicas para evitar alteraciones nerviosas, 
insensibilidad, entumecimiento, disestesias o parestesias
9
. 
1.1.3.1 Clasificación de las variaciones anatómicas del conducto dentario inferior 
Las investigaciones disponibles sobre las variantes anatómicas del conducto dentario 
inferior han establecido diferentes clasificaciones basándose en la localización, distribución y 
configuración de los canales bífidos. Estas clasificaciones presentan diversas características, 
según el método de análisis empleado, bien anatómico o radiológico, mediante ortopantomografías 
o CBCTs




 realizando un estudio en cadáveres clasificaron el nervio dentario inferior 
en tres variantes anatómicas: 
 Tipo I: el nervio dentario inferior como una estructura única en el interior de un canal 
óseo. 
 Tipo II: el nervio dentario inferior con varias ramificaciones nerviosas y situado en 
una posición notablemente baja. 
 Tipo III: el nervio dentario inferior separándose en el inicio de su recorrido en dos 
grandes ramas, una superior que inervaría el segundo y el tercer molar y otra inferior 
que se dirige al foramen mentoniano e inervaría el resto de los dientes. 
Nortjé y cols.
26, 34
 describen, utilizando ortopantomografías, tres patrones fundamentales 
de bifurcación del nervio dentario inferior: 
 Tipo I: constituye la ramificación más común, consiste en la presencia de una bifurcación 
con dos canales originados de un único foramen mandibular, y generalmente con el 
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mismo tamaño. En el tipo Ia, el canal inferior es el que presenta un menor tamaño; y 
en el tipo Ib, el canal superior es el menor de los dos canales. 
 Tipo II: un pequeño canal en dirección superior dirigido hasta la región del segundo o 
tercer molar. 
 Tipo III: es la bifurcación que presenta una menor frecuencia, consiste en dos canales, 
aparentemente del mismo tamaño, que se originan de distintos forámenes mandibulares en 
la rama mandibular, y que confluyen formando un único canal en la región molar del 
cuerpo mandibular. 
 Tipo IV: es un variante anatómica con dos canales, en la cual el canal suplementario se 
origina en el trígono retromolar y confluye con el canal principal en el área retromolar. 
Langlais y cols.
25
 elaboran en su análisis en ortopantomografías, una clasificación en 
función de la localización anatómica y configuración del conducto dentario inferior. Distinguen 
4 tipos: 
 Tipo I: representa un canal bífido unilateral o bilateral que se extiende a la región del 
tercer molar o al área circundante. Representa el 38,6% de las variaciones.  
 Tipo II: incluye aquellos canales bífidos unilaterales o bilaterales que confluyen en un 
conducto principal en la rama de la mandíbula. Representa el 54,4% de las variaciones. 
 Tipo III: es una combinación de los tipos I y II. Representa el 3,5% de las variaciones. 
 Tipo IV: consiste en dos canales, cada uno de los cuales se origina en agujeros 
mandibulares diferentes, que se unen para formar un único conducto de mayor tamaño. 
Representa el 3,5% de las variaciones. 
Langlais y cols.
25
 también afirman que los conductos dentarios principales y los canales 
bífidos pueden tener conductos accesorios adicionales de menor tamaño. 
La clasificación más reciente es la desarrollada en 2009 por Naitoh y cols.
33
 mediante el 
análisis de CBCTs. Estos autores realizan una clasificación de los CMs bífidos en 4 tipos: 
 Canal retromolar. - El canal se bifurca desde el conducto dentario inferior en la región 
de la rama mandibular y se dirige con una dirección ascendente alcanzando la zona 
retromolar. La zona retromolar consiste en una depresión en forma triangular, 
delimitada medialmente por la cresta temporal y lateralmente por el borde anterior de 
la rama mandibular
35
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 Canal dental.- El canal sigue su curso intraóseo hasta finalizar en la parte radicular del 
segundo o del tercer molar inferior. 
 Canal anterior.- El canal se origina de la pared superior del conducto dentario inferior, 
con la posibilidad de confluir de nuevo o no con el conducto mandibular, en su 
trayecto anterior. 
 Canal bucolingual.- La ramificación del conducto dentario se origina en las paredes 
lingual o bucal del conducto dentario inferior. 
Otra variación del nervio dentario inferior que tiene importancia clínica es el bucle 
anterior (“loop”, en la literatura anglosajona) el cual es una extensión anterior del nervio 
dentario inferior en su salida a través del agujero mentoniano
38, 39
. Otras variaciones del 
conducto dentario inferior, diferentes a las descritas anteriormente, son la aparente ausencia 
completa del canal, además de la descripción de obliteraciones parciales del conducto, las 
asimetrías con respecto a la posición alta o baja del conducto dentario inferior y la presencia 
de forámenes mentonianos dobles o accesorios. 
1.1.4 Ramas terminales y anastomosis del nervio dentario inferior 
En el conducto dentario inferior, el nervio generalmente se divide en tres o cuatro ramas 
que inervan los molares y los premolares, y dos ramas terminales, el nervio incisivo y el 
nervio mentoniano. Las ramas dentarias del nervio dentario inferior varían en número y se 
dividen de forma arbitraria en anterior, media y posterior. La rama dentaria posterior se separa 
del nervio dentario inferior en la parte más posterior del canal; las ramas dentarias medias se 
separan del tronco nervioso por debajo del primer molar o del segundo premolar; y la rama 
dentaria anterior es el nervio incisivo. Antes de que los nervios dentales inferiores emitan sus 
ramas terminales, intercambian fibras formando el plexo dentario inferior o alveolar inferior. Las 
ramas terminales de este plexo se pueden dividir en los nervios dentarios y en los nervios 
interdentales e interradiculares. Los primeros, es decir, los nervios dentarios, entran a través 
de los ápices de los dientes e inervan sus pulpas. Los nervios interdentales inervan el 
ligamento periodontal de los dientes y terminan en la papila gingival. Jakobsen y cols.
40
 
destacan la existencia de una relación entre el conducto dentario inferior y la agenesia dental, 
observando la ausencia del conducto dentario inferior unilateral cuando existe agenesia total 






El nervio incisivo es la prolongación anterior del nervio dentario inferior a través del 
canal incisivo, e inerva los caninos y los incisivos mandibulares. El nervio mentoniano, la 
rama terminal de mayor tamaño, abandona el cuerpo de la mandíbula, emergiendo a través del 
agujero mentoniano, entre el hueso y el músculo cuadrado del mentón. A continuación, se 
divide por debajo del musculo depresor del ángulo de la boca, generalmente en tres ramas, 
con un diámetro aproximado de 1 mm. Una rama se dirige hacia abajo, e inerva la piel del 
mentón. Las otras dos ramas siguen un curso anterosuperior hacia el labio inferior donde 
inervan la piel, la mucosa del labio y la mucosa de la superficie alveolar vestibular hasta el 
segundo premolar
42
. Estas ramas mentonianas pueden presentar anatomosis con ramas 
mandibulares del nervio facial o del nervio bucal
1, 43
. 
A lo largo de su curso intraóseo el nervio dentario inferior puede presentar anastomosis 
con otras ramificaciones de la rama mandibular del trigémino tales como, el nervio 
milohioideo, el nervio lingual, el nervio bucal y el nervio aurículotemporal. Varios autores 
describen la presencia de forámenes múltiples en la mandíbula y su importancia en la 
vascularización e inervación
44-48
. La presencia de forámenes accesorios se ha asociado a 
ramificaciones del nervio dentario inferior. Se han descrito ramificaciones en localización 
alta, en la fosa infratemporal que discurren hacia la base de la apófisis coronoides, hasta entrar 
en la mandíbula a través del foramen retromolar, aportando inervación a los molares 
inferiores
37
. El nervio bucal, mediante ramificaciones que entran en la mandíbula a través del 
foramen retromolar, puede inervar los molares inferiores. 
1.1.5 Morfología del foramen y del nervio mentoniano 
La mandíbula a lo largo de los períodos cronológicos evolutivos ha sufrido una disminución 
del tamaño general en el hombre, en comparación con el resto de los primates. El foramen 
mentoniano ha sufrido variaciones en su tamaño y localización. Al contrario que la 
mandíbula, el foramen mentoniano presenta el menor diámetro en cráneos del período 
Neolítico, seguido del período Medieval y el mayor diámetro en los siglos XIX-XX. Durante 
el proceso evolutivo, el foramen mentoniano se ha desplazado desde su posición en la región 
molar de los cráneos en el Neolítico, hasta la posición actual en la región de los premolares
49
. 
Existen grandes variaciones anatómicas que afectan al nervio y al foramen mentoniano 
respecto a la localización, la dirección de emergencia, el número, la forma y el tamaño
50, 51
. La 
localización del foramen mentoniano presenta cambios con la edad. En adultos, el foramen 
mentoniano se sitúa en una posición media entre el borde alveolar y el borde inferior del 
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cuerpo mandibular mientras que en los niños dentados su posición es más caudal en la 
mandíbula, y en lactantes y neonatos presenta una posición más cerca del margen alveolar
52
, 
desplazándose en sentido inferior con el desarrollo del niño
53
. Además, en la infancia el 
foramen se sitúa a nivel del germen dentario del primer molar y con la erupción de los dientes 
permanentes, se sitúa en una posición anterior alcanzando el segundo premolar
54
. 
Generalmente el foramen está localizado más hacia coronal del conducto dentario inferior, 
cerca del ápice del segundo premolar mandibular o entre los ápices de los premolares, y puede 
ser redondo u oval
50
 (Fig. 4). Entre un 25% y un 38% de los casos su posición es superior a 




 observan que el agujero mentoniano 
está localizado 28 mm lateral a la línea media y entre 14-15 mm superior al borde mandibular 
inferior. Un estudio similar realizado por Neiva y cols.
59
 observan que el agujero mentoniano 
está situado entre 22 y 31 mm de la línea media (valor medio de 27,6 mm) y entre 9 y 15 mm 
(valor medio 12 mm) superior al borde mandibular inferior. En otros estudios se valora la 
posición del agujero mentoniano respecto al borde inferior de la mandíbula y de la cresta 
alveolar
11, 60-63
. De forma general, se puede considerar que se ubica a mitad de camino entre la 
cresta alveolar y el borde inferior mandibular. No obstante, hay que tener en cuenta que 
existen muchos parámetros que podrían alterar esta relación como son la enfermedad 




Figura 4. Foramen mentoniano derecho en un paciente con una reducción de una fractura mandibular 
mediante placa de osteosíntesis. 
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El patrón de emergencia más común del nervio mentoniano, en ambos sexos, es el patrón 
con dirección posterior
64
. Así, la emergencia del nervio mentoniano predominante en 
Caucásicos y Maoríes es el patrón en dirección posterior, el cual representa el 85-90% de los 
casos (Fig. 5). Estudios anatómicos realizados en cráneos de sujetos negros indican que la 
emergencia más frecuente es en ángulo recto, representando un 45%. 
Se han propuesto varias hipótesis para explicar el patrón de emergencia posterior del 
nervio mentoniano. Warwick
65
 sugiere que este patrón de inclinación del foramen se relaciona 
con el desarrollo del mentón, teoría apoyada por Montagu
66
, el cual explica que el patrón de 
crecimiento mandibular se dirige en sentido anteroposterior, y por lo tanto, el foramen se 
abriría en la misma dirección. De Villiers
67
 también acepta esta teoría y describe como el 
patrón de emergencia anterior se convierte, con la erupción del segundo molar deciduo, en 
una inclinación posterior. Esto explicaría la mayor frecuencia del patrón de emergencia 
posterior. Sin embargo, no ofrece una explicación a la alta incidencia de emergencia en 
ángulo recto que se observa en personas de raza negra. Otras explicaciones respecto al tipo de 
emergencia podrían ser que la forma del canal se modifica por la acción de la musculatura 
involucrada en la expresión oral. Se ha postulado que podría estar determinada genéticamente, 
de esta forma la explicación funcional tendría una menor influencia
64
. 
Es importante destacar que se ha descrito la presencia de varios forámenes mentonianos
49, 68-73
 
(Fig. 5). La formación de estos forámenes mentonianos accesorios puede explicarse por la 
separación temprana del nervio mentoniano, antes de la formación del foramen mentoniano
70, 
74
. La formación del foramen mentoniano no es completa hasta la décimosegunda semana 
intrauterina cuando el nervio mentoniano se divide en varios fascículos. Algunos autores 
relacionan la existencia de forámenes accesorios con la presencia de ramas accesorias del 
nervio mentoniano
29, 71, 75-77
. Hu y cols.
78
 realizan una clasificación de las ramificaciones del 
nervio mentoniano según su distribución en 4 tipos: angular, labial medial inferior, labial 
lateral inferior y mentoniana, que se originan a partir de 3 ó 2 ramas principales que emergen 
del foramen mentoniano. Alantar y cols.
79
 identifican un promedio de dos ramificaciones 
labiales inferiores, con la presencia de un número variable de entre 1 y 4 ramificaciones. Toh 
y cols.
74
 confirman que las ramificaciones que emergen del foramen mentoniano accesorio 
inervan la mucosa oral, la piel de la comisura, la zona media labial y la zona gingival de los 
molares. Fuakami y cols.
80
 describen que en algunos casos a través de estos forámenes penetran 
ramificaciones de la arterial facial. 
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Figura 5. Presencia de un foramen mentoniano accesorio en la hemimándíbula derecha en 
una reconstrucción 3D de imágenes de tomografía computarizada de haz cónico. 
Se ha descrito que algunas ramas terminales del nervio dentario inferior, después de salir 
a través del foramen mentoniano, vuelven a entrar en la mandíbula a través de la cortical 
labial inervando los incisivos inferiores
80-82
. Esta situación se caracteriza por la presencia de 
dos forámenes en la región mentoniana. El foramen posterior es de mayor tamaño para 
albergar el conducto dentario inferior no dividido aún en sus ramas terminales, y presenta una 
apertura anterior. El foramen anterior presenta un menor diámetro para permitir el paso del 
nervio incisivo, y con una apertura en dirección posterior. De este modo, este foramen 





 y posteriormente, Neves y cols.
84
 
identican una variación en la que se observa un foramen mentoniano accesorio con 
emergencia en la cortical lingual. Fuakami y cols.
80
 describen la presencia de los forámenes 
accesorios que no presentan una comunicación con el conducto dentario inferior, a diferencia 
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de lo que ocurre con los forámenes mentonianos accesorios, denominados aquellos forámenes 
bucales accesorios o forámenes nutricios. A través de los forámenes bucales accesorios 
penetran ramas de las arterias submentoniana, facial y bucal, aunque también se han 
identificado ramas del nervio mentoniano. 
Toh y cols.
74
 sugieren una posible relación entre la posición de los forámenes 
mentonianos accesorios y el área que inervan. Katakami y cols.
71
 confirman que la posición 
del foramen mentoniano accesorio está influenciada por el lugar de bifurcación y la longitud 
de la rama mentoniana accesoria. Estos autores explican que la posición del foramen 
mentoniano, en relación con el foramen mentoniano accesorio, presenta una mayor variación 
en el plano horizontal que en el vertical. Respecto a estudios raciales, Sawyer y cols.
85
 
describen la frecuencia de forámenes accesorios en indios asiáticos, afroamericanos, blancos 
americanos e indios nazca precolombinos. Consideran que la presencia de forámenes 
mentonianos accesorios está relacionada con la raza. Observan una menor frecuencia en 
blancos americanos e indios asiáticos que en los otros grupos étnicos. Así, en los blancos 
americanos se presentan con una frecuencia del 1,4%, en los indios asiáticos del 1,5%, en 
afroamericanos del 5,7% y en los indios nazca del 9%. 
1.2 LESIÓN DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 
Es fundamental, durante cualquier procedimiento quirúrgico, evitar el daño al nervio 
dentario inferior y a los vasos adyacentes. El nervio dentario inferior está contenido en un 
canal óseo, que lo predispone a sufrir compresiones y como consecuencia isquemia. La 
persistencia de una lesión nerviosa depende de la intensidad de la lesión, del tiempo 
transcurrido y de la proximidad de la lesión al cuerpo celular (lesiones más proximales 
presentan peor pronóstico)
86
. Durante los procedimientos quirúrgicos orales puede ocurrir una 
lesión nerviosa debido a diversos factores como, factores mecánicos durante la inyección 
anestésica, al fresado implantológico, la compresión provocada por el implante, restos óseos 
(cuerpos extraños) o de manera indirecta debido a la compresión por hematomas
86
. La lesión 
nerviosa también puede ser causada por factores químicos o térmicos que provocan la 
destrucción directa de las estructuras neviosas. Además de los tratamientos quirúrgicos, otros 
procedimientos como la realización de un tratamiento conservador, por ejemplo una 
endodoncia, puede causar lesiones nerviosas como consecuencia de una 
sobreinstrumentación, una sobreobturación
87, 88
, fracturas de  instrumentos
89
 o la entrada de 
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cementos selladores dentro del conducto, produciendo un efecto neurotóxico
90
. Se ha descrito 
que el daño al nervio dentario inferior ocurre en el 1% de los casos cuando se realiza un 
tratamiento endodóncico en premolares mandibulares
91
. 
Se ha descrito que el género femenino y el aumento de la edad son factores que aumentan 
el riesgo de déficits neurosensoriales
92, 93
. Respecto al género, Selvi y cols.
93
 describen que 
este riesgo es 5 veces mayor en mujeres. Respecto a la edad, se ha demostrado que en los 
individuos de mayor edad, la regeneración del cuerpo celular es más lenta y complicada que 




La lesión del paquete vásculo-nervioso puede originar diversas alteraciones 
neurosensoriales de las zonas anatómicas que inerva el nervio dentario inferior
50
. Aunque la 
literatura existente relacionada con las alteraciones nerviosas de los nervios periféricos es 
abundante
87, 89, 95
, los términos para describir cualquier sensación alterada se han usado con 
significados superpuestos. La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
96
 ha 
estandarizado un sistema de nomenclatura para definir los signos y síntomas clínicos de las 
alteraciones neurosensoriales. La parestesia es definida como una alteración de la sensibilidad 
que no es desagradable. La disestesia define cualquier alteración de la sensibilidad que es 
desagradable. La anestesia es la pérdida total de la sensibilidad o sensación. Estas tres 
categorías principales abarcan los términos más comunes para déficits neurosensoriales 
(Tabla 1). Las lesiones menos traumáticas, a menudo, se asocian con hiperestesias. Por el 
contrario, las lesiones más graves son las lesiones inicialmente anestésicas con mala función 
orofacial y asociadas a formas irradiadas y referidas de parestesia.  
Tabla 1. Nomenclatura de los signos y síntomas de las alteraciones neurosensoriales según la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP). Grupo de Trabajo sobre Taxonomía96 (Kioto 2007). 
Anestesia Pérdida total de sensibilidad o sensación 
Disestesia Sensación anormal desagradable espontánea o provocada 
Alodinia Dolor debido a un estímulo que normalmente no provoca dolor 
Hiperpatía 
Reacción dolorosa anormal ante un estímulo, especialmente ante un estímulo 
repetitivo, así como un aumento del umbral 
Causalgia Dolor ardiente persistente 
Anestesia dolorosa Dolor en un área o región que presenta anestesia 
Parestesia Sensación anormal que no es desagradable 
Hipoestesia Sensibilidad disminuída ante un estímulo 
Hiperestesia Sensibilidad aunmentada ante un estímulo 
Hipoalgesia Disminución de la respuesta a un estímulo que normalmente produce dolor 
Hiperalgesia Aumento de la respuesta a un estímulo que normalmente produce dolor 





 realiza una clasificación según criterios morfofisiológicos de las lesiones 
nerviosas mecánicas. La clasificación de Seddon se basa en el curso del tiempo y el grado de 
recuperación sensorial, separando los daños nerviosos en tres categorías (Fig. 6):  
- Neuropraxia. No existe pérdida de continuidad del nervio, el axón no se ve afectado. El 
nervio se ha elongado o existe un traumatismo cerrado causado por compresión. Aparece 
como consecuencia de una manipulación del nervio. Existe un bloqueo de la conducción 
del nervio sin una interrupción anatómica. La sensibilidad o función se recuperará de 1 a 
2 días después de la resolución del edema intrafascicular, generalmente entre 1 y 3 
semanas posteriores a la lesión del nervio. Aunque en algunos casos en los que existe una 
disrupción mecánica de las vainas de mielina, la recuperación sensorial y funcional no es 
completa hasta 1 ó 2 meses. El resultado de este tipo de lesión es la aparición de 
parestesia. 
- Axonotmesis. No existe pérdida de continuidad del nervio, se poduce una degeneración 
de las vainas mielínicas y los axones, aunque las estructuras conjuntivas del nervio 
permacen intactas. A pesar de que el axón está dañado no existe afectación de la vaina 
endoneural, perineuro y epineuro. La tracción y comprensión son los mecanismos 
habituales de este tipo de lesión. Los signos de recuperación funcional del nervio, sin 
intervención quirúrgica, aparecen, generalmente, entre 2 y 4 meses, y continúan mejorando 
durante los próximos 8 a 10 meses. La respuesta a una axonotmesis es una anestesia 
inicial, seguida por un período de parestesia hasta que comienza la recuperación. 
- Neurotmesis. Lesión parcial o completa del nervio con disrupción completa del axón y su 
vaina de mielina. Los factores desencadenantes son la tracción, comprensión, lesión por 
inyección, lesión química, laceración con disrupción completa del nervio o 
arrancamiento. La pérdida de la función nerviosa es completa. La respuesta psicofísica a 
estas lesiones es la inmediata anestesia, seguida por parestesia o respuestas neuropáticas 
del tipo de alodinia, hiperpatía, hiperalgesia o dolor crónico. Existe un pronóstico pobre 
de recuperación y no se produce la regeneración espontánea. La recuperación sensorial y 
funcional nunca es completa y la única posibilidad de recuperación es la intervención 
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Figura 6. Clasificación de las lesiones nerviosas de nervios periféricos según Seddon97. 
Tres meses después de la lesión del nervio alveolar inferior, se producen cambios centrales y 
periféricos permanentes dentro del sistema nervioso, que hacen poco probable que responda al 
tratamiento quirúrgico de la lesión
98
. Una lesión se considera permanente cuando persiste más 
allá de los 6 meses
99
. Baghery y cols.
94
 amplían este plazo y observan un descenso importante 
en las tasas de éxito cuando el tiempo transcurrido tras la lesión es superior a los 12 meses. 
1.3 ANATOMÍA DE LA ARTERIA ALVEOLAR INFERIOR 
Existen anatomistas que consideran que el origen de la arteria alveolar inferior, también 
denominada arteria dentaria inferior, depende de la relación que presente la arteria maxilar 
con el músculo pterigoideo externo. Cuando la arteria maxilar se dispone superficialmente al 
pterigoideo lateral, la arteria alveolar inferior es una rama de la arteria maxilar. Sin embargo, 
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cuando la arteria maxilar sigue un curso profundo, la arteria alveolar inferior se suele originar, 
junto con de la arteria temporal profunda posterior, a partir de un tronco común que rodea el 
borde inferior del músculo pterigoideo. Tanto la arteria maxilar como la temporal profunda 
posterior, son ramas terminales de la arteria carótida externa
100
. También se han descrito casos 




La arteria alveolar inferior acompaña al nervio dentario inferior. Al igual que el nervio se 
divide en dos ramas, la arteria incisiva y la arteria mental o mentoniana. La arteria incisiva 
continúa por la región apical de los incisivos inferiores, hacia la línea media, donde se 
anastomosa con la arteria incisiva contralateral. La arteria dentaria inferior y su rama incisiva 
emiten pequeñas ramas hacia el hueso esponjoso y otras ramas hacia las raíces de los dientes, 
penetrando a través del ápice de los dientes en la pulpa. Las ramas mentonianas salen de la 
mandíbula a través del agujero mentoniano, irrigan el mentón y se anastomosan con las 
arterias submentonianas y las arterias labiales inferiores. Antes de penetrar en el conducto 
dentario inferior, la arteria dentaria inferior da una rama que irriga el músculo milohioideo, 
denominada arteria milohioidea. La vena alveolar inferior procede del plexo pterigoideo que 
acompaña a la arteria alveolar inferior, y es a través de ella, por donde drenan los dientes 
mandibulares.  
Los vasos sanguíneos se encuentran en una posición superior dentro del conducto dentario 
inferior
17
. Pogrel y cols.
18
 describen una posición lingual de la arteria alveolar inferior, con 
respecto a la vena. Mediante el estudio histológico del contenido del canal dentario inferior se 
identifican una arteria principal acompañada de numerosas arterias pequeñas, así como un 
plexo venoso alrededor del nervio alveolar inferior
104
. Bertl y cols.
105
 describen que, durante 
su trayecto, la arteria alveolar inferior presenta variaciones en su posición, pero siempre 
localizándose cercana a la cortical del conducto, en una posición periférica con respecto al 
nervio alveolar inferior. A su entrada en la mandíbula, a través del foramen mandibular, la 
arteria alveolar principal ocupa generalmente una posición inferior. Siendo infrecuente esta 
posición inferior en el todo el resto del trayecto, excepto en la región próxima al foramen 
mentoniano. La posición bucal de la arteria prácticamente es exclusiva de la región de la rama 
mandibular. Varios estudios coindicen en afirmar que las posiciones más frecuentes de la arteria 
alveolar inferior, en el cuerpo mandibular, son la superior y la lingual
17, 18, 105
. 
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1.4 MORFOLOGÍA MANDIBULAR. REABSORCIÓN ALVEOLAR Y CALIDAD ÓSEA MANDIBULAR 
La reabsorción ósea mandibular afecta a la posición vertical del conducto dentario 
inferior y del nervio mentoniano (Fig. 7). El Glosario de Términos Prostodóncicos considera 
que estamos ante una atrofia cuando existe una disminución en el tamaño del tejido, del 
órgano o una disminución del tamaño celular
101
. De acuerdo a la Ley de Wolff el hueso se 
remodela según las fuerzas que se aplican, de esta forma cada vez que ejerce su función se 
produce un cambio en la arquitectura ósea interna y externa
106
. Las fuerzas que se generan 
durante la masticación son muy importantes para mantener el diente dentro de su alveolo y 
para conservar el hueso alveolar, es decir, el tejido duro de sostén del diente. Este hueso 
alveolar que sostiene al diente es frágil y se continúa en la zona más apical con el hueso basal, 




Figura 7. Reabsorción ósea avanzada con forámenes mentonianos a nivel de la cresta ósea 
en una reconstrucción 3D obtenida mediante tomografía computarizada de haz cónico. 
Como consecuencia de la pérdida de dientes se producen cambios en todo el volumen de 
la cresta ósea. Estos cambios dimensionales que ocurren en el hueso alveolar después de la 
extracción de un diente han sido documentandos en diversos estudios
108-110
. Después de la 
extracción se produce la reabsorción de la cresta, principalmente en horizontal, mientras que 
la reducción vertical es mucho menor. Se considera que se producirá una reabsorción del 
ancho crestal superior al 50%. Esta reducción afectará mucho más a la cortical vestibular que 




Los estudios realizados en humanos, en los que se obtuvieron biopsias de la porción 
marginal alveolar o de la porción central del alveolo, se utilizan para describir cómo se 
produce la cicatrización. En animales, se realizaron estudios histológicos del proceso alveolar, 
aunque hay que tener en cuenta que la modelación y la remodelación del alveolo son de tres a 
cinco veces más rápidas en perros que en humanos
110-113
. Este análisis histológico indicó que 
el proceso de curación del alveolo se puede dividir en tres etapas: una fase inflamatoria, una 
fase proliferativa y una fase de modelación y remodelación ósea
114
. La fase inflamatoria se 
subdivide a su vez en dos fases: la fase de formación del coágulo sanguíneo y la fase de 
migración de las células inflamatorias. La fase proliferativa se subdivide también en dos fases: 
formación de tejido fibroso y óseo inmaduro. Está formación de tejido es rápida e intensa. El 
tejido óseo inmaduro se identifica en la segunda semana postextracción y permanece en la 
herida durante varias semanas. Este hueso inmaduro es un tipo de hueso provisional que no 
está preparado para recibir carga y por lo tanto necesita ser reemplazado por hueso maduro. 
La fase de modelado y remodelado del hueso constituye la tercera y última fase. En la fase de 
modelado se produce un cambio en la forma y la arquitectura del hueso, mientras que en la 
fase de remodelado se produce un cambio, sin cambio concomitante en la forma y la 
arquitectura. El hueso inmaduro se reemplaza por médula ósea y por hueso laminar, mientras 
que la reabsorción que se produce en las paredes del alveolo genera un cambio dimensional de 
la cresta ósea, esto es el resultado del modelado óseo. 
Es durante el primer año, después de la pérdida del diente, cuando se produce la mayor 
reabsorción ósea, esto ocurre principalmente en los tres primeros meses después de la 




 demostró que la cantidad de 
pérdida de hueso durante el primer año postextración es casi diez veces mayor que durante los 
siguientes años. Este fenómeno es variable, irreversible, impredicible, entre distintos pacientes, y 
acumulativo. La parte posterior de la mandíbula es la zona que pierde hueso con mayor 
rapidez que cualquier otra zona, se reabsorbe a una velocidad cuatro veces mayor que la 
porción anterior
108
. La pérdida de dientes produce primeramente una pérdida de hueso 
alveolar, siguiéndole posteriormente una pérdida de hueso basal. Las diferentes fases de la 
pérdida de hueso postextracción han sido descritas por diversos autores
107, 117
. 
La reabsorción ósea postextracción se puede cuantificar a través de las radiografías 
panorámicas.  La cantidad de hueso perdido debido al proceso de reabsorción se ha estimado 
en un 21% a los 3 meses, en un 36% a los 6 meses, y un 44% a los 12 meses
118
. Después de 
25 años la cresta alveolar puede haberse reabsorbido en la mandíbula en una altura 
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aproximada de unos 10 mm. Esta pérdida ósea es unas cuatro veces más pequeña en el 
maxilar que en la mandíbula, lo cual puede ser debido a que las cargas se transmiten en una 
superficie más pequeña en la mandíbula
107
. 
En 1988 Cawood y Howell
119
 proponen una clasificación de la reabsorción ósea basándose en 
los cambios más comunes que presentan el reborde de la mandíbula y el maxilar edéntulos. La 
clasificación es la siguiente (Fig. 8 y Fig. 9): 
 Clase 1: reborde con dientes. 
 Clase 2: reborde inmediatamente postextracción. 
 Clase 3: reborde redondeado con altura y ancho adecuados. 
 Clase 4: reborde en filo de cuchillo, altura adecuada, pero ancho inadecuado. 
 Clase 5: reborde plano con altura y ancho adecuados. 
 Clase 6: reborde con depresiones y evidencia de pérdida de hueso basal. 
 
Figura 8. Clasificación de la reabsorción ósea mandibular según Cadwood y Howell119. Pérdida ósea en las 
regiones anterior y posterior mandibulares. 
 
Figura 9. Clasificación de la reabsorción ósea mandibular según Cadwood y Howell119 (línea de referencia 
delimitando el hueso alveolar y el hueso basal). 
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En 1985, Lekholm y Zarb
120
 describen cuatro categorías de calidad ósea, basadas en la 
estructura ósea encontrada en la región anterior de los maxilares (Fig. 10): 
 Tipo 1: está constituida por hueso compacto homogéneo. 
 Tipo 2: presenta una gruesa capa de hueso compacto alrededor de un núcleo de hueso 
trabecular denso. 
 Tipo 3: el hueso muestra una delgada capa cortical alrededor de un hueso denso 
trabecular de resistencia favorable. 
 Tipo 4: presenta una delgada capa de hueso cortical, alrededor de un núcleo de hueso 
esponjoso de baja densidad. 
 
Figura 10. Clasificación de la calidad ósea según Lekholm y Zarb120. 
La estructura cortical mandibular es analizada en 1993 por Klemetti y cols.
121
, los cuales 
proponen un Índice cortical mandibular (MCI), basándose en ortopantomografías. Se trata de 
una clasificación que valora el aspecto de la cortical mandibular inferior, distal al foramen 
mentoniano. Este índice consta de tres categorías, basadas en los siguientes criterios (Fig. 11): 
 C1: el margen endoóseo de la corteza es uniforme y nítido en ambos lados. 
 C2: el margen endoóseo muestra defectos semilunares (reabsorciones lacunares) o 
residuos corticales endoóseos (de una a tres capas) en uno o ambos lados. 
 C3: la capa cortical presenta residuos corticales endoóseos grandes y es claramente 
porosa. 





 han utilizado el MCI en CBCT para el análisis de la calidad ósea mandibular. 




 refieren que este índice es adecuado para determinar la necesidad de realizar 
densitometrías en las mujeres postmenopáusicas. 
 
Figura 11. Índice Cortical Mandibular de Klemetti y cols.121 
1.5 ORTOPANTOMOGRAFÍA 
La radiología oral es utilizada, por primera vez, unas semanas después del descubrimiento 
inicial de la radiación X y su capacidad de penetración en los tejidos humanos, realizado por W.C. 
Roetgen en 1985
126
. A partir de ese momento, el uso de imágenes radiológicas es fundamental en el 
proceso de detección y extensión de enfermedades, la planificación del tratamiento, para controlar la 
progresión de la enfermedad y para evaluar la eficacia del tratamiento. Lógicamente, antes de 
cualquier examen radiológico es necesaria una historia clínica detallada del paciente y un examen 
clínico, ambos nos orientarán para seleccionar el tipo más adecuado de examen radiológico. 
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Las radiografías intraorales y las ortopantomografías son las técnicas de imagen básicas 
en odontología y con frecuencia son suficientes para la detección de la patología dental
127
. La 
introducción de la ortopantomografía, también denominada radiografía panorámica, en la 
década de los 60, y la expansión de su uso en las décadas de los 70 y 80, supone importantes 
avances en radiología dental. Sydney Blackman, radiólogo en el Royal Dental Hospital 
(Londres), junto con Yrjo Paatero en Helsinki en 1949, son los principales responsables del 
desarrollo del “Rotograph”, que se comercializó como el primer panorámico dental. Esta 
máquina utilizaba un único centro de rotación y fue la primera en generar imágenes de los 
maxilares que iban de cóndilo a cóndilo. Más tarde el “Rotograph” fue sustituido en Europa 
cuando Paatero inició su colaboración con Siemens, el cual desarrolló tres centros de rotación 
y pasó a denominarse “Ortopantomograph”
128
. Lo fundamental de esta técnica es el uso de un 
diafragma lineal, estrecho y largo en forma de ranura. Al girar el tubo y la película 
radiográfica alrededor de la cabeza del paciente, el haz de rayos solo impresiona la parte de la 
película que aparece en cada momento detrás de la hendidura correspondiente. Mediante esta 
técnica se dispone en una sola imagen de las estructuras completas de los maxilares y de las 
estructuras maxilofaciales. Su aplicación clínica ha crecido de forma exponencial, pasando de 
0,7 millones de películas en 1981 a más de 2,04 millones en 1998 y 1999
129
. 
El examen mediante ortopantomografía ayuda de forma muy importante al diagnóstico de 
la patología oral. La ortopantomografía muestra ambos maxilares con sus respectivas 
denticiones, mediante un único y rápido procedimiento. Esta característica explica su amplio 
uso en estudios epidemiológicos y de screening
130
. Además puede aportar información con 
fines científicos y también sirve como prueba legal
131
. No obstante, uno de los principales 
problemas de seguridad radiológica es asegurar que todas las exposiciones con radiación 
ionizante estén debidamente justificadas. Esto se consigue aplicando los criterios de selección 
correctamente, es decir valorando si el examen radiográfico está realmente indicado, y por 
otro lado aplicando los Programas de Garantía de Calidad, los cuales se dirigen a garantizar la 
producción de radiografías de alta calidad, evitando así la exposición repetida del paciente a la 
misma prueba radiológica
132
. El profesional responsable de aplicar estos criterios es el 
dentista. Un estudio realizado por Rusthon y cols.
129
 demuestran que la mayor parte de los 
dentistas realizan las peticiones de las panorámicas dentales de forma indiscriminada. Los 
autores consideran que existen unos criterios que justifican esta prueba radiológica que son 
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los siguientes: cuando existe sospecha clínica de patología dental periapical, fracturas 
dentarias, evidencia clínica de dientes con lesiones de caries, edema, y sospecha clínica de 
dientes no erupcionados. De la misma manera, Martínez Beneyto y cols.
132
 detallan las 
siguientes consideraciones: lesión ósea o diente erupcionado de un tamaño o en una posición 
que impide que pueda verse con una radiografía intraoral, paciente con múltiples lesiones de 
caries y con patología periodontal observada clínicamente, examen de terceros molares previo 
a su extracción quirúrgica, como parte de una evaluación ortodóncica, y presencia de signos y 
síntomas clínicos específicos. De Senna y cols.
133
 consideran que son diversas las situaciones 
en las que puede usarse la ortopantomografía: encuestas generales respecto a salud oral, 
previo a un procedimiento quirúrgico, evaluación ortodóncica al inicio o al final del 
tratamiento, información sobre el crecimiento facial infantil, revisión el status eruptivo de la 
dentición, evaluación de lesiones quísticas o neoplásicas, realización de mediciones en 
implantología, evaluación la articulación temporomandibular y detección de la presencia de 
cuerpos extraños.  
Técnicamente, la radiografía panorámica se debe de realizar siguiendo las recomendaciones 
del fabricante. El paciente debe permanecer perfectamente posicionado mientras que el tubo 
de rayos X y el receptor de la imagen (película o sensor digital) giran en torno a la cabeza del 
paciente. La calidad del resultado final está relacionado con varios factores, entre ellos la 
posición del paciente durante la exposición y la exactitud de la posición del maxilar en el 
campo focal
134, 135
. Los errores de posicionamiento del paciente durante la realización de 
ortopantomografías están producidos por una inclinación hacia arriba o abajo del mentón, una 
posición anteroposterior incorrecta del paciente, una posición baja del paciente, la lengua no 
posicionada hacia el paladar, los movimientos del paciente, la cabeza del paciente inclinada o 
rotada hacia un lado, alterando de diversas formas la calidad de la imagen (Tabla 2)
135
. La 
forma de la arcada dentaria, la localización de los dientes, el uso y la posición de un bloque de 
mordida y las características del aparato son otros de los factores descritos como posibles 
causantes de distorsión en la imagen
101, 136-138
. Las imágenes mediante generadas producen 
distorsiones en el tamaño que pueden ser considerables dependiendo de la zona anatómica. 
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Tabla 2. Tipos de errores y consecuencias derivadas de un posicionamiento incorrecto del paciente durante la 
realización de ortopantomografías. 
TIPO DE ERROR DE 
POSICIONAMIENTO 
ALTERACIONES CAUSADAS EN LA IMAGEN 
Inclinación hacia arriba 
del mentón 
Raíces de dientes superiores solapadas por la sombra radiopaca del paladar 
Inclinación hacia abajo 
del mentón 
Dientes superpuestos 
Dificultad en la visibilidad de la sínfisis mandíbular 
Cóndilos mandibulares pueden aparecer fuera del borde superior de la imagen 
Posición cercana al foco 
Arcadas dentarias borrosas, acortadas y estrechas, especialmente en la zona anterior 
Superposición del área cercana a premolares y rama ascendente 
Posición posterior al 
plano de enfoque 
Arcadas borrosas y alargadas horizontalmente, especialmente en la zona anterior  
Los cóndilos aparecen en los extremos laterales de la ortopatomografía 
Inclinación anterior de la 
cabeza 
Plano oclusal excesivamente curvo 
Apices de los incisivos inferiores pueden aparecer fuera del foco 
Superposición del hueso hioides en la mandíbula anterior 
Posibilidad de ausencia de visión de las regiones superiores de los cóndilos 
(estrechamiento de la distancia intercondílea) 
Inclinación posterior de 
la cabeza 
Plano oclusal aplanado o con una curva inversa 
Ápices de los incisivos superiores pueden aparecer fuera del foco 
Suelo nasal proyectado sobre el ápice de los incisivos inferiores 
Cóndilos proyectados fuera de la imagen (aumento de la distancia intercondílea) 
Rotación hacia la 
derecha o izquierda de la 
cabeza 
Asimetría en la imagen (lado de la rotación se ve reducido) 
Superficies proximales superpuestas considerablemente 
Dientes con aspecto extendido en un lado de la línea media con superficies 
interproximales superpuestas. Dientes acortados en el lado opuesto 
Aumento del tamaño de la rama ascendente en una hemimandíbula y tamaño 
condilar alterado 
Lengua no posicionada 
en el paladar 
Presencia de una banda radiolúcida en el ápice de los dientes superiores 
Área incisal de las coronas oscurecida por el espacio de aire (boca abierta) 
Movimientos del paciente 
Áreas borrosas en la imagen y grandes defectos con aspecto de pisadas en el 
borde inferior mandíbular, "imágenes fantasma" 
Hay cuatro planos anatómicos que se utilizan para determinar correctamente la posición 
del paciente: el plano ala/ trago, el plano meato/ orbital (plano de Frankfort), el plano meato/ canino 
y el plano sagital medio. Para obtener una colocación precisa del paciente, es muy importane 
la presencia de dispositivos para el posicionamiento adecuado de la cabeza y el apoyo del 
mentón. El paciente debe de ser instruído para morder en la orquilla de mordida, cerrando los 
labios y colocando la lengua hacia el paladar
139
. 
Las principales ventajas de la ortopantomografía se resumen en que su campo incluye un 
amplio número de estructuras anatómicas, mediante una baja radiación y un equipo 
relativamente económico. Los principales inconvenientes son la baja resolución obtenida, una 
magnificación variable, una elevada distorsión y la presencia de sombras o imágenes fantasma
140
. 
La ortopantomografía presenta un diagnóstico limitado debido a la geometría oblicua de la 
proyección, especialmente en la zona de premolares superiores. Las ortopantomografías 
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presentan una resolución aproximada de 5 pares de líneas (ciclos) por milímetro (pl/mm), lo 
que es suficiente para gran cantidad de propósitos, siendo inferior a la resolución presentada 
por las radiografías intraorales (20 pl/mm aprox.)
127
. 
La ortopantomografía digital es un método de imagen mediante rayos X, en el que los 
sensores digitales sustituyen a la película fotográfica tradicional. La ejecución de la 
radiografía digital es similar a la radiografía convencional. La generación de la imagen, sin 
embargo, es diferente, puesto que utiliza una placa de almacenamiento de la imagen de 
fósforo, en lugar de la película convencional. La placa de almacenamiento de la imagen 
recoge 4096 valores de grises, lo que puede ser distribuido visualmente en varios valores de 
grises. De esta forma, se puede inspeccionar un amplio rango de espesor en una sola imagen. 
Con la radiografía digital, estas imágenes pueden ser producidas usando una dosis de 
radiación considerablemente menor que la radiografía tradicional. 
1.6 TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO 
Etimológicamente la palabra tomografía está formada por la unión de dos palabras 
griegas: tomos y graphos, que significan partes y registro, respectivamente. La tomografía 
consiste, entonces, en la obtención de imágenes del cuerpo en secciones o cortes, registra los 
objetos situados en un determinado plano y permite observarlos con poca o ninguna 
superposición de estructuras anatómicas
141
. 
De forma general, las tomografías se pueden clasificar en: tomografías convencionales 
lineales o planigrafías y tomografías computarizadas, a su vez estas últimas pueden ser 
subdivididas en tomografía tradicional de haz helicoidal (fan beam computed tomography) y 
tomografía computarizada de haz cónico o tomografía computarizada volumétrica de haz 
cónico (cone beam computed tomography: CBCT)
142
. Las primeras aplicaciones clínicas de la 
tomografía computarizada (TC) médica en el campo de la medicina datan de 1971, introducidas 
por Sir Godfrey Hounsfield el cual desarrolla la primera técnica de captura 3D en 1967, 
basándose en los trabajos matemáticos de Cormack. Estos trabajos pioneros de Cormack y 
Houndsfield fueron reconocidos con el premio Nobel de Medicina y Fisiología en 1979
143
. El 
desarrollo por Kalender y cols.
144
 en 1989 de la tomografía helicoidad, y la introducción de 
detectores multicorte en 1998, aceleraron las técnicas de TC y permitieron una mayor 
habilidad para adquirir datos. 
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Un TC volumétrico precursor de la CBCT, denominado reconstructor espacial dinámico, 
fue desarrollado a finales de la década de los 70, por la Unidad de Investigación Biodinámica 
de la Clínica Mayo (Rochester, MN, USA)
145
. El CBCT se desarrolló  en la década de los 90 
para su aplicación en angiografía debido a su capacidad de resolución espacial y temporal
146
, 
así como para su uso en radioterapia
147
. 
La CBCT para su uso en la región dentomaxilofacial ha sido desarrollada por Mozzo y 
cols.
148
 con el desarrollo del NewTom-9000 (Quantitative Radiology, Verona, Italia) en el año 
1998, fruto de la búsqueda por obtener una reducción de la dosis de radiación, lograr una 





 en 1999 se encargaban de su desarrollo en Japón. Los CBCTs han estado 
disponibles comercialmente para la región craneofacial en Europa desde 1999 y más 
recientemente en 2001, en Estados Unidos
151
. Otras denominaciones que recibe son la de 
tomografía digital volumétrica (digital volumetric tomography: DVT), tomografía computarizada 
de haz volumétrico, tomografía volumétrica dental y tomografía computarizada dental
152
. 
La CBCT fue desarrollada como una alternativa a la TC convencional. La CBCT 
revolucionó la imagen del complejo craneofacial, aportando mucha más información que la 
imagen convencional intraoral y panorámica. La CBCT presenta una radiación muy inferior al 
TC, siendo posibles con algunos aparatos seleccionar únicamente la zona anatómica de 
estudio, de esta forma se obtienen zonas anatómicas segmentadas, con lo cual la radiación es 
todavía mucho menor. Otras ventajas de realizar CBCTs segmentados respecto a CBCTs 
completos, es que la adquisición de datos es mucho más rápida, se generan menos artefactos 
por el movimiento de los pacientes y el coste económico es menor. Aunque son muchas las 
ventajas de la CBCT, también presenta algunas desventajas frente al TC, como que incluye 
menos detalles de los tejidos blandos, que la radiación dispersa es mayor, así como los 
artefactos producidos por reconstrucciones dentales
148, 150, 153
. 
1.6.1 Funcionamiento de la tomografía computarizada de haz cónico 
Los cuatro componentes de producción de imágenes CBCTs son: configuración de la 
adquisición de la imagen, detección de la imagen, reconstrucción de la imagen, y 
visualización. En la adquisición de la información para la reconstrucción de la imagen se 
emplea un haz de rayos estrecho, colimado, pulsátil, en forma de cono, que necesita apenas 
una sola rotación entre 180º y 360º del tubo de rayos alrededor de la zona de interés. Son 
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adquiridas una o dos imágenes en cada grado de giro, en lugar de múltiples rotaciones como 
la TC médica convencional o helicoidal
154
. Un detector se mueve sincrónicamente al 
escaneado alrededor de un punto de fulcro fijo en la cabeza del paciente. El conjunto de 
emisor-receptor se conoce con el nombre en inglés de gantry. Siendo su traducción al 
castellano el de arcada o pórtico, aunque persiste el uso del anglicismo. 
El tiempo de escaneado puede oscilar entre 10 y 70 segundos, lo cual implica una vuelta 
completa del sistema. No obstante el tiempo efectivo de exposición es menor, variando entre 
3 y 6 segundos
155
. Este sistema de emisión de la radiación pulsátil permite reducir la dosis 
efectiva absorbida por los pacientes y el tiempo de exposición, a diferencia de la TC 
tradicional, que presenta una exposición alta de radiación
149
. Sin embargo, existen algunos 
escáneres que presentan una radiación continua en lugar de una radiación pulsátil
156
. 
El volumen del área escaneada, denominado también campo de visión, del inglés field of 
view (FOV), presenta un formato tipo cilíndrico y es de tamaño variable (Fig. 12). En función 
de la altura del barrido seleccionado podemos diferenciar cinco tipos de exploración: pequeño 
campo o campo limitado (≤ 5 cm), similar a una radiografía periapical (ej, dentoalveolar, 
temporomandibular); solo una arcada (entre 5 y 7 cm, maxilar o mandíbula); interarcada (entre 
7 y 10 cm); maxilofacial (entre 10 y 15 cm, mandíbula hasta el nasion); y craneofacial 
(>15cm, desde el borde inferior de la mandíbula hasta el vertex de la cabeza)
157
. 
Las dimensiones de la FOV o el volumen de exploración capaz de ser cubierto dependen 
principalmente del tamaño del detector y la forma, la geometría de proyección del haz y la 
capacidad de colimar el haz
156
. En líneas generales, a mayor FOV, más extensa es la imagen 
del área anatómica representada, mayor es la exposición de radiación al paciente y menor es 
la resolución de las imágenes resultantes. A la inversa, un sistema limitado de FOV genera 





Figura 12. Representación de diferentes campos de visión de la tomografía computarizada de haz cónico. 
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El volumen total del área escaneada en la CBCT, a diferencia de la radiografía convencional 
digitalizada, no se compone de píxeles, sino que se compone de voxels (volumetric pixels), 
que al contrario de los píxeles presentan tres dimensiones. Por lo tanto, un vóxel es un 
elemento de volumen. Así, los voxels son cubos que se disponen unos al lado de otros y 
presentan unas características de calidad, forma y tamaño. Cada vóxel (formado por píxeles 
de lados iguales y dimensiones conocidas) representa un valor de radiación atenuada (brillo, 
escala de grises) en función de la densidad de la estructura anatómica deseada. Cada vóxel 
tiene asociado un número de niveles de información “n” (número de bits, generalmente de 12 
a 16) que están cuantificados de manera binaria (2
n
). Si se trabaja a 12, es decir 2 elevado a la 
12 potencia existirían entre 4096 tonos de grises. En el caso de que se trabaje a16 bits, 2 
elevado a 16 potencia, el número de tonos de grises será 65536. 
En TC los píxeles son monoisotrópicos, lo que significa que solo dos lados son iguales 
pero el tercero (plano Z) es de una altura que varía entre 0,33; 0,5 y 1mm
149, 159
, o incluso 
más. Dicho de otro modo, en TC los voxels son anisotrópicos (no idénticos en todos los 
planos), la altura del vóxel depende del grosor del haz de TC (grosor del corte, 
aproximadamente 1 mm)
149
. Esto limita la precisión de imágenes reconstruidas de TC en 
determinados planos (por ejemplo, en el sagital) puesto que depende de la distancia entre 
dichos cortes programada en la adquisición. En contraposición al TC, en la CBCT el vóxel es 
isométrico, es decir presenta una altura, anchura y profundidad con las mismas dimensiones. 
Esta naturaleza isotrópica de adquisición y reconstrucción de los sistemas CBCTs quiere decir 
que no depende de la elección de los ejes. No importa para que lado se esté analizando cierta 
propiedad o magnitud física, siempre va a medir lo mismo. 
Debido a esta naturaleza de la CBCT, los errores de malposición del paciente durante el 
escaneado pueden ser corregidos y ajustados posteriormente, de manera interactiva, sin que 
existan problemas de distorsión
160
. 
Cada vóxel presenta unas dimensiones ínfimas, submilimétricas, que oscilan entre menos 
de 0,076 µm y 0,4 mm
156
, lo cual explica la muy buena resolución que presenta la imagen de 
la CBCT. Debido a esto, los estudios realizados con el objetivo de establecer la validez 
cuantitativa y cualitativa para el análisis de estructuras anatómicas, mostraron una alta 
precisión de la imagen, así como una buena nitidez
155, 161
, permitiendo unas mediciones 
geométricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier plano
151, 162
. 
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Algunas necesidades clínicas, como en el diagnóstico endodóntico, requieren la selección 
de un tamaño de vóxel muy pequeño (entre 0,076 y 0,125 mm). No obstante, aunque el 
tamaño del vóxel es importante, no es el único parámetro que afecta a la calidad de la imagen. 
Pauwels y cols.
163
, en su estudio sobre un prototipo de metacrilato, afirman que el tamaño del 
vóxel solamente proporciona una predicción aproximada de la precisión espacial. Otros 
factores que influyen en la calidad de la imagen son el tipo de detector, una posición estable 
de la cabeza mediante tres puntos y los parámetros de exposición (mayor miliamperaje, mayor 
cantidad de fotones disponibles para el detector, es decir, una mayor dosis de radiación efectiva)
149
. 
Durante el escaneado, se realizan exposiciones individuales con un intervalo de grados 
determinado, generando imágenes de proyección individuales bidimensionales, que son 
conocidas como imágenes base (raw data). Estas imágenes son similares a las imágenes 
cefalométricas laterales o posteroanteriores. La serie completa de imágenes se conoce como 
“datos de proyección”. El número de imágenes obtenidas que componen los datos está 
determinado por la velocidad de fotogramas (el número de imágenes que se captan por 
segundo), por la amplitud o trayectoria del arco y por la velocidad de rotación. Este número 
de proyecciones que se obtiene durante un escaneado puede ser fijo o variable, dependiendo 
de cada aparato. Una mayor cantidad de datos supone mayor información para la 
reconstrucción de imágenes, una mayor resolución espacial y contraste, un aumento de la 
relación señal-ruido (menor cantidad de ruido), produciendo imágenes 'suaves', y reduciendo 
los artefactos metálicos. Sin embargo, más datos de proyección, requieren por lo general 
mayores tiempos de escaneado, mayor dosis de radiación y un mayor tiempo de 
reconstrucción primaria. 
El sistema de detección que se emplea para convertir la radiación de los rayos X en una 
señal de imagen puede ser de varios tipos: 
-Un sensor que consiste en un intensificador de imagen o II (image intensifier), 
generalmente una pantalla (fotocátodo de fósforo), conectado ya sea a un dispositivo 
de acoplamiento de carga (CCD) o a un semiconductor complementario de óxido 
metálico. Consiste en una matriz o mosaico de pequeñas células fotoeléctricas 
individuales que captan señales visuales y las convierten en electrones. Cuanto 
menor es el tamaño y mayor es el número de células fotoeléctricas, se obtiene mayor 
información. El II es un tipo de tecnología antigua de gran tamaño y voluminoso, 
cuya principal desventaja es la distorsión en zonas periféricas. La imagen presenta un 
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patrón como una esfera y por lo tanto, las regiones situadas en las esquinas de la 
imagen no se ven correctamente
149, 164
. Estas distorsiones geométricas pueden 
potencialmente reducir la exactitud de la CBCT mediante esta configuración de 
II/CCD, además de generar mayor cantidad de artefactos. 
-Un detector de panel plano digital o FPD (flat panel display), generalmente se 
trata de una pantalla formada por láminas de un material centellador o fluorescente, 
que suele ser yoduro de cesio (CsI), un fotosensor (matriz de fotodiodos), y un 
transistor de película plano (thin film transistor), que se compone de una matriz de 
silicio amorfo hidrogenado (aSi: H)
149, 156, 164
. Los FPD permiten la conversión 
directa de la energía de los rayos X en una señal eléctrica con alta resolución espacial. 
Los rayos X captados son convertidos en luz por la pantalla centelleadora y 
transmitidos directamente a la matriz de fotodiodos donde se almacena la carga 
eléctrica que forma la intensidad de la señal. Los transistores de película delgada, 
fabricados de una matriz de aSi:H, transmiten una señal proporcional a la intensidad 
de la carga almacenada en la matriz de fotodiodos, que es a su vez proporcional a los 
fotones incidentes sobre la capa centelleadora. 
Los FPD son los receptores de imagen más recientes para matrices de gran 
superficie de estado sólido. Estos detectores son caros pero su configuración es 
menos complicada y ofrecen algunas ventajas con respecto a los antiguos sistemas II, 
como una menor distorsión en la periferia, un mayor rango dinámico (capacidad para 
capturar y generar una escala de contrastes de mayor amplitud), eliminan el velo 
luminoso (difusión o dispersión de la luz lateral, por el cristal de la pantalla del tubo 
de rayos catódicos), presentan menor ruido, ofrecen una lectura digital más rápida
149, 
165, 166
, presentan una mayor resolución espacial en comparación con los sistemas de 
detección mediante II y un mayor rendimiento
167
. Debido a que los FPD tienen una 
mayor sensibilidad a los rayos X que los sistemas II, tienen el potencial de reducir la 
dosis del paciente
168
. Sin embargo, Scarfe y Farman
156
 afirman que estos detectores 
requieren una exposición a la radiación ligeramente mayor. 
1.6.1.1 Procesamiento e interpretación de los datos 
Una vez finalizado el escaneado, la secuencia de imágenes base (raw data) que se ha 
adquirido debe ser procesada para crear el conjunto de datos volumétricos 3D. Este proceso se 
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llama reconstrucción. Para la reconstrucción se utiliza un software específico con un 
sofisticado programa de algoritmos, que puede ser instalado en un ordenador acoplado a un 
tomógrafo. El algoritmo de reconstrucción más conocido y frecuentemente usado para generar 
imágenes volumétricas mediante CBCT es el algoritmo de Feldkamp y cols.
169
. El algoritmo 
de Feldkamp es el primer algoritmo adquirido de una fuente con una trayectoria circular y 
suponiendo un detector plano. 
Este algoritmo es esencialmente una adaptación, mediante la incorporación de factores de 
corrección de la longitud de los rayos, del método de retroproyección filtrada utilizado para 
reconstrucciones en 3D a partir de las proyecciones 2D obtenidas del haz en abanico
170
. Por lo 
tanto, los dos componentes fundamentales del algoritmo son la retroproyección y el filtrado. 
El proceso de filtrado precisa de la aplicación de un filtro matemático al conjunto de datos de 
proyección recogidos, antes de que sean retroproyectados. El filtrado mejora la falta de nitidez 
inherente al proceso de retroproyección. Los algoritmos más recientes han sido adaptados a 
modelos de CBCT que realizan trayectorias con segmentos de arco menores de 360º
171
 
Variantes de este algoritmo son utilizadas con diversos fines, para haces con una mayor 
angulación, para la reducción de artefactos
156
. 
Tanto la TC como la CBCT son registros dinámicos, es decir, con un escaneo se pueden 
reproducir distintas imágenes desde el conjunto de datos originales
160
. Es importante señalar 
que la CBCT permite reconstruir la imagen en programas que están instalados en ordenadores 
convencionales, a diferencia de lo que ocurre con la TC tradicional, la cual necesita de una 
estación de trabajo “workstation”, a pesar de que ambas son almacenadas en DICOM (Digital 
imaging and communication in Medicine)
148
. Esto permite al profesional ver las imágenes en 
su ordenador personal, capturarlas y almacenarlas o imprimirlas, según considere. Estos 
programas permiten la reconstrucción multiplanar del volumen escaneado. Aunque los cortes 
axiales son las reconstrucciones primarias o directas, a partir de estos cortes se obtienen las 
reconstrucciones secundarias ortogonales, es decir, las reconstrucciones coronales, sagitales, 
así como la reconstrucción en 3D. También nos permite ver de forma dimensional imágenes 
similares a las radiografías panorámicas y a las telerradiografías. El software permite trabajar 
sobre estas imágenes y realizar medidas digitales lineales y angulares, así como marcar en 
color estructuras vitales, que no se pueden dañar, como el conducto dentario inferior. 
El tiempo de reconstrucción es variable, dependiendo de los parámetros de adquisición 
(tamaño de vóxel, FOV, el número de proyecciones, resolución), del hardware (velocidad de 
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procesamiento, transferencia de los datos desde la adquisición hasta la estación de trabajo del 
ordenador), y del software (algoritmos de reconstrucción) utilizado. La reconstrucción debe 
llevarse a cabo en un tiempo aceptable (menos de 3 minutos para las exploraciones de 
resolución estándar) para complementar el flujo de pacientes
156
. 
1.6.2 Dosis absorbida, dosis equivalente y dosis efectiva 
La dosis absorbida es la cantidad de energía depositada por la radiación por unidad de 
masa de tejido. La unidad de dosis absorbida es el Gray (1Gy = 1 J/Kg, 1 julio de energía 
depositada en 1 kilogramo de tejido). La dosis equivalente y la dosis efectiva son las 
magnitudes de protección radiológica. Estas especifican los límites de exposición para 
asegurar que no se producen reacciones en los tejidos y la aparición de efectos estocásticos. 
La dosis equivalente es utilizada para comparar los efectos de diferentes tipos de 
radiación sobre los órganos o tejidos. Las mismas dosis absorbidas procedentes de diferentes 
tipos de radiaciones no producen el mismo daño biológico. La dosis equivalente es la dosis 
absorbida ajustada para las características de atenuación específicas de cada tipo de radiación. 
La calidad de la atenuación de la radiación tiene un impacto significativo en la inducción de 
cáncer y efectos genéticos. La unidad de dosis equivalente es el Sievert (Sv). Es la dosis 
absorbida multiplicada por un factor de ponderación de la radiación para la naturaleza de la 
radiación incidente (wr), que en el caso de los rayos X es 1. 
Ht  = wr Σ fiDt,i 
La dosis efectiva es utilizada para estimar los efectos de las radiaciones ionizantes sobre 
la población. El Sv es la unidad de dosis efectiva, definida por la International Commission 
on Radiological Protection (ICRP) en 1977
172
. La dosis efectiva evalúa las exposiciones a 
diferentes tipos de radiación y en diferentes áreas del cuerpo. Es calculada mediante la 
multiplicación de la dosis absorbida por un órgano o tejido (dosis equivalente) por un factor 
de ponderación del riesgo relacionado con la sensibilidad de un determinado órgano (wt). La 
dosis efectiva representa la dosis total del cuerpo que constituiría el mismo riesgo resultante 
de resumir los efectos perjudiciales para la salud, con la exposición recibida por una persona 
determinada. Su valor se obtiene por la siguiente expresión: 
E = Σ( wt x Ht) = Σ wt x wr Σ fiDt,i 
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La ICRP ha cambiado el cálculo de la dosis efectiva en varias ocasiones. El cambio más 
reciente se produjo en 2007, siendo de especial importancia debido a que se modificaron los 
factores de ponderación de varios tejidos localizados en la región maxilofacial o sus 




El análisis en vivo de la dosis absorbida por un órgano o tejido no es práctico ni ético. El 
método de registro de la dosis efectiva con mayor eficacia y más utilizado es la 
Termoluminiscencia, que consiste en medir la dosis de los órganos mediante dosímetros 
termoluminiscentes y modelos físicos de cabezas humanas. 
La dosis efectiva se ha desarrollado para su uso en protección radiológica, y no debería 
ser aplicada para la estimación del riesgo individual de cada paciente por diversas razones. La 
dosis efectiva representa el riesgo de un paciente con características estándar, incluyendo la 
edad, el género y la sensibilidad genética a la radiación. A pesar de esto, la dosis efectiva es 
un registro útil para comparar técnicas de imagen y protocolos de adquisición y evaluar cuales 
presentan un mayor o menor riesgo para la salud. 
La dosis efectiva de radiación de distintas técnicas convencionales de imagen, de la 
región oral, han sido analizadas por varios autores según los protocolocos de la ICRP de 2007 
(ICRP 103)
174-176
 (Tabla 3). Algunos autores describen que, de forma general, la dosis de 




En comparación con otros métodos radiográficos convencionales las dosis de la CBCT 
son superiores, como se aprecia en el informe de la ICRP de 2007
173
. Shin y cols.
178
 describen 
que la dosis efectiva de dos sistemas de CBCT es entre 21 y 67 veces superior que un sistema 
de ortopantomografía. Según los datos obtenidos por la Comisión Europea Sedentexct en 
2011, el paciente puede recibir una dosis entre 11 y 674 µSv cuando se utiliza un campo 
dentoalveolar, y entre 30 y 1073 µSv en un campo craneofacial
179
. Un metaanálisis publicado 
por Ludlow y cols.
180
 en 2015 analiza los estudios que describen la dosis efectiva de 
diferentes sistemas CBCTs utilizando el protocolo establecido por la ICRP en 2007. La dosis 
efectiva media para un adulto para protocolos estándar de exposición según el FOV es de 212 
µSv (FOV grande), 177 µSv (medio) y 84 µSv (pequeño). Es necesario señalar que es 
complicado generalizar las dosis efectivas de los sistemas de CBCT debido al amplio rango 
de las variaciones de los parámetros de exposición y el tamaño de la zona explorada (Tabla 4). 
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Tabla 3. Dosis efectivas en técnicas radiológicas convencionales analizadas mediante los factores de 
ponderación de tejidos, revisados por la International Commission on Radiological Protection en 2007 
(IRCP 103)
173. 
TÉCNICA DE IMAGEN DOSIS 
EFECTIVA 
(µSv) RADIOGRAFÍAS INTRAORALES 
Ludlow y cols.176  





Cuatro radiografías posteriores de aleta de mordida con PSP o sensibilidad F con colimado 
rectangular 
5,0 
Serie periapical completa con PSP
b
 o sensibilidad F con colimado circular 170,7 
Serie periapical con sensibilidad D
c
 con colimado circular 388,0 
RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS  
Gijbels y cols.181(*adaptado por Loubele y cols.175a IRCP 103)  
Cranex Tome (Soredex Co., Tuusula, Finlandia) 5* 
Cranex Excel (Soredex Co., Tuusula, Finlandia) 7* 
Veraviewepocs 3D (J Morita MFG Corp., Kyoto, Japón)  3* 
EC Proline (Planmeca, Helsinki, Finlandia)  8* 
Orthoralix 9200 DDE mediante CCD
d
(Gendex Dental Systems, Pensilvania, EE.UU)  3* 
Grunheid y cols.174  
OP100/OC100 mediante CCD (Instrumentarium Dental, Tusula, Finlandia) 21,5 
Davids y cols.182  
OP100/OC100 mediante CCD programa adquisición pediátrica y haz colimado 7,7 
Ludlow y cols.176  
Orthophos XG (Sirona Group, Bensheim, Alemania) mediante CCD  14,2 
ProMax (Planmeca, Helsinki, Finlandia) mediante CCD 24,3 
Lee y cols.183  
ProMax mediante CCD  37,8 
Proline XC  mediante FPD directo 27,6 
OP100 mediante FPD indirecto 8,9 
Proline XC mediante FPD indirecto  15,9 
Al-Okshi y cols.184  
Veraviewepocs 3D mediante FPD  11 
ProMax 3D mediante CCD 8 
ProMax mediante PSP  14 
CEFALOMETRÍAS  
Ludlow y cols.176  
Posteroanterior con PSP  5,1 
Lateral con PSP  5,6 
Grunheid y cols.174  
OP100/OC100 mediante CCD 4,5 
a,c 
Sensibilidad o rapidez de la película. Existen películas del tipo ISO A hasta ISO F, presentando una sensibilidad 
creciente en dicho orden. Una mayor sensibilidad permite reducir la dosis. La dosis en películas clase F es un 20% 
menor que las películas tipo F y un 50% menor que las películas clase D. 
b 
Placa de fósforo fotoestimulable o PSP (photostimulable phosphor plate) 
d
 Dispositivo de carga acoplada o CCD (charged coupled device) 
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Tabla 4. Dosis efectivas de las unidades de tomografía computarizada de haz cónico analizadas usando 
factores de ponderación de tejidos, revisados por la International Commission on Radiological  Protection 
en 2007 (IRCP 103)173 (datos obtenidos de Ludlow y cols.180) 
CLASIFICACIÓN DE LAS DISTINTAS UNIDADES DE 







Unidades craneofaciales o de gran FOV
a
 
(FOV > 15cm) 
16x16 - 19x20 80 - 120 8,1 - 145 46 - 1073 
Protocolo estándar 212* 
Unidades maxilofaciales o de medio FOV 
(FOV 10 – 15cm) 
10x10 - 15x15 80 - 120 6,2 - 154 9 - 560 
Protocolo estándar 177* 
Unidades de pequeño FOV 
(FOV < 10cm) 
4x4 – 10x10 68 - 120 6 - 192 4 - 652 
Protocolo estándar 84* 
Imágenes maxilares 
   4 - 240 
Protocolo estándar 53* 
Imágenes mandibulares 
   5 - 652 
Protocolo estándar 102* 
Imágenes art. temporomandibular    10 - 279 
campo interarcada (FOV 7 - 10 cm) 5x10 - 10x10 70 - 120 6 - 192 4 - 652 
campo  una arcada (FOV 5 - 7 cm) 5x5,5 - 6x8 84 - 110 11,7 - 192 11,7 - 154 
campo limitado (FOV ≤ 5 cm) 4x4 - 5x5 68 - 120 11,7 - 153 5 - 127 
*Valores medios de dosis efectiva (µSv) obtenidos mediante los protocolos de exposición estándar establecidos 
para cada unidad de CBCT. 
a 
Campo de visión o FOV (field of view). 
En términos generales, en CBCT, la dosis de radiación efectiva varía de manera 
considerable, dependiendo del FOV, de los parámetros de adquisición y del aparato CBCT 
utilizado. La dosis aumenta proporcionalmente con un aumento de la tensión (kVp), la 
corriente del tubo (mA) y el tiempo de exposición, y puede disminuir si el tamaño del FOV 
disminuye, manteniendo el resto de los parámetros constantes
185
. Las dosis en un mismo FOV 
pueden multiplicarse por 15 en función de los parámetros de exposición utilizados
186
. 
La dosis efectiva puede verse modificada mediante el filtrado del haz con el ajuste del 
kilovoltaje. Ludlow y cols.
187
 describen que mediante el filtrado es posible conseguir una 
reducción de la dosis del 43 %, al disminuir el número de fotones de baja energía, los cuales 
solo contribuyen ligeramente a la información. Según el aparato utilizado, los CBCTs de haz 
de rayos pulsátil producen menor dosis en comparación con los sistemas CBCTs de haz 
continuo. Los receptores no registran durante un breve período en el que realizan la 
integración y transmisión de los datos. Así, mediante los CBCTs de haz pulsátil se puede 
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evitar la radiación innecesaria producida durante los momentos en los que el receptor no 
adquiere información, sin afectar a la información recibida
187
. 
Existen factores anatómicos que provocan variaciones en la dosis efectiva. Así, en 
pequeños FOVs, la inclusión de la mandíbula provoca una mayor exposición de la glándula 
tiroides y las glándulas salivares, en comparación con las exploraciones maxilares del mismo 
FOV. La forma del FOV también influye en la dosis de los tejidos circundantes. Una forma 
esférica, utilizada por los sistemas de CBCT con II, tienden a aumentar la exposición del 
cerebro y la glándula tiroides. Un cilindro, usado por las unidades de CBCT basados en FPDs, 
permiten incluir los cóndilos y la barbilla sin necesidad de aumentar la altura del FOV
187
. 
Debido a la variación y amplio rango de protocolos, resulta complicado hacer una 
generalización de la dosis ante el uso de la CBCT
180
. 
Una de las mayores ventajas de la CBCT frente al TC convencional es la dosis de 
exposición menor, debido a las diferencias en el método de adquisión de las imágenes y a 
empleo de parámetros de exposición mucho menores (kV y mA). Por otro lado, en las 
técnicas de TC con haz helicoidal solo unas pocas milésimas (de promedio) del haz emitido es 
empleado en la producción de imágenes. En el caso de las reconstrucciones volumétricas, es 
necesario producir “n”-veces los fotones usados mediante CBCT (siendo n el número de 
cortes-giros necesarios en la TC helicoidal para cubrir el volumen de interés)
148
. Así, las dosis 
efectivas de los CBCTs son considerablemente menores que un TC médico
185, 188, 189
. 
La radiación efectiva de la CBCT equivaldría a un 20% de la TC convencional, siendo 
aproximadamente de 3-15 veces la dosis de una ortopantomografía y en algunos casos 
equivalente a la dosis de una serie periapical completa
151, 161, 190
. Considerando los nuevos 
protocolos ICRP 103, Ludlow y cols.
191
 describen que la dosis efectiva de la TC multicorte, 
mediante un protocolo de escaneado dental estándar, es 1,5 a 12,3 veces mayor a un sistema 
comparable de CBCT con un FOV medio. Loubele y cols.
175
 determinan una relación superior 
a 90, entre las dosis efectivas de la CBCT y la TC multicorte. 
La dosis de radiación es un parámetro relacionado con la seguridad del paciente, pero está 
también relacionado con la calidad de la imagen. Una menor dosis es buena para el paciente, 
sin embargo presenta ciertas desventajas tales como un mayor ruido, un menor rango 
dinámico, peor resolución de contraste y una menor calidad de la imagen
175
. 
Los protocolos de exposición están adaptados para generar una calidad de imagen óptima, 
al tiempo que ofrecen una dosis justificable para el paciente. Si el escáner es de volumen 
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limitado la dosis efectiva es menor, puesto que la zona irradiada también es menor. Cuanto 
mayor es el campo de visión mayor es el área anatómica que representa, con lo cual mayor es 
la exposición de radiación al paciente y menor es la resolución de las imágenes resultantes. A 
la inversa, un sistema más limitado de campo de visión da una imagen resultante más 
pequeña, la exposición del paciente es menor y la resolución de la imagen es mayor. 
Las imágenes que presentan una mayor resolución y una mayor relación señal ruido 
implican el uso de protocolos de exposición que generan una mayor dosis. Sin embargo, 
someter a pacientes a una mayor dosis para la obtención de imágenes de elevada calidad, sin 
justificación diagnóstica, no es aceptable
180
. Así, se ha introducido una modificación del 
concepto as low as reasonably achivable. Surge el concepto ALADA que hace referencia a as 
low as diagnostically achivable
192
. El término hace referencia a la necesidad de determinar los 
parámetros de exposición ideales para optimizar la calidad de la imagen con una baja dosis de 
radiación, según lo propuesto por Vandenberghe y cols.
193
. 
1.6.3 Calidad de la imagen 
Los métodos para el análisis de la calidad de imagen pueden dividirse en 4 grupos: 
registros psicofisiológicos, evaluación de los resultados del observador, evaluación de la 
precisión del diagnóstico y por último, registros físicos. Los registros psicofisiológicos se 
ocupan de la respuesta del observador a estímulos visuales. En la evaluación de los resultados 
del observador se describe la capacidad de un observador para detectar características 
relevantes en imágenes sobre fantomas o pacientes. En la evaluación de la precisión del 
diágnostico se evalúa el diagnóstico en pacientes reales. Los registros físicos se utilizan para 




Varios parámetros pueden afectar a la calidad de la imagen, son de particular interés el 
ruido cuántico, la resolución espacial, la resolución de contraste, y la eficacia de detección 
cuántica (DQE). El ruido es, a su vez, un determinante principal de la resolución de contraste, 
y en menor medida, de la resolución espacial, que, junto con los artefactos, constituyen los 
determinantes observables importantes en la calidad de la imagen. La DQE hace referencia a 
la eficiencia o capacidad de un detector de convertir la energía de los rayos X incidentes en 
una señal en forma de imagen. Se define como la capacidad del equipo para preservar a la 






, siendo SNRimp, la razón señal-ruído incidente en el detector y SNRout, 
la razón señal-ruído de salida, que generará la imagen. La DQE depende de los parámetros de 
exposición (miliamperaje y voltaje), de la función de transferencia de modulación (MTF) y 
del material del detector. 
La DQE es, por lo tanto, directamente proporcional a la MTF del detector; y puesto que 
un sistema de imagen también recibe señal en forma de ruido, la DQE es inversamente 
proporcional a la SNR. Por lo tanto, la DQE analiza o mide la SNR y la MTF en varias 
frecuencias espaciales. 
Elevadas DQEs indican que es necesaria una menor radiación para alcanzar imágenes con 
la misma calidad, así un aumento de la DQE manteniendo constante los parámetros de 
exposición de radiación genera imágenes de mayor calidad. El detector ideal presentará una 
DQE de 1 (DQE 100% en todas las frecuencias espaciales), esto significa que toda la 
radiación absorbida será convertida en información en forma de imagen. Generalmente un 
sistema pierde eficacia ante frecuencias espaciales elevadas, alcanzando valores entre el 40% 
y el 50% (DQE 0,45) ante bajas frecuencias espaciales. 
La resolución espacial de un sistema de imagen se define como la separación más 
pequeña en la que dos objetos se pueden distinguir como unidades separadas
195
. Para un 
CBCT la resolución espacial se describe por la MTF, que representa la relación entre la 
amplitud de frecuencia espacial en la salida del sistema de formación de imágenes y la 
amplitud de la misma frecuencia espacial en la entrada del sistema de formación de imágenes. 
Si una MTF es 0 (0%) no se registra ninguna información, mientras que el valor de 0,5 indica 
que se registra el 50% de la información
196
. Tradicionalmente, la frecuencia espacial que 
resulta en una relación del 10% (MTF 0,1) es considerada y denominada como la resolución 
espacial del aparato
195
. En el sistema convencional para radiología general, la MTF va 
reduciendo su valor progresivamente con la frecuencia, de modo que alcanza un valor de 0,02 
para una frecuencia del orden de 5 pl/mm. En el sistema digital, la MTF cae bruscamente a 
partir de una frecuencia de corte, por ejemplo, de 2,5 pl/mm, o de 3,5 pl/mm, determinada por 
la frecuencia de muestreo del láser o de la matriz de TFT. Sin embargo, hasta alcanzar ese 
valor es más alta, es decir, para frecuencias muy interesantes en radiología, de entre 1 pl/mm 
y 2 pl/mm, ofrece un mejor rendimiento en términos de imagen. 
La resolución espacial depende del tamaño del foco de emisión o punto focal, del tamaño 
del elemento detector, de la geometría y de los parámetros de reconstrucción, así  como del 
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movimiento del paciente y otros factores
167, 197
. El elemento que puede ser modificado con 
mayor facilidad es el tamaño del elemento detector, que puede ser aumentado de una manera 
eficaz mediante el binning o agrupación de pixeles. Un binning de n x n supone que n x n 
píxeles están combinados y son leídos como uno solo. Una agrupación de 1 x 1 proporciona la 
máxima resolución espacial. Gupta y cols.
195
 describen como, mediante el cambio de un modo 
de binning  de 1 x 1 a un binning 2 x 2 de un determinado CBCT, es posible una modificación 
de la resolución espacial de un tamaño de vóxel de 150 µm a 250 µm. Mediante el binning, 
además de producirse una disminución de la resolución espacial, se disminuye el ruído y la 
cantidad de información recogida, y puede por lo tanto aumentar la velocidad del cuadro. 
En una comparativa, las ortopantomografías presentan aproximadamente una resolución 





 describen que la resolución de los sistemas CBCTs muestra un rango 
entre 0,5-2,3 pl/mm (mediana, 2,1 pl /mm), y que de forma realista podría esperarse una 
resolución por encima de 1 pl/mm. En los TCs convencionales, con un tamaño de vóxel 
mayor que los CBCT y con una MTF de 0,5, la resolución es solo de 0,5 pl/mm
150
. Con el 
desarrollo de los modelos TCs multidetector se consiguen una mayor resolución con voxels 
isotrópicos entre 150 y 300 µm
198
. 
El ruído cuántico se define como aquellas fluctuaciones indeseables producidas en la 
señal. Como consecuencia de las flutuaciones generadas por el ruido se produce una 
degradación de la calidad de la imagen al enmascarar las fluctuaciones de la señal real
196
. Por 
lo tanto, el ruído está fundamentalmente relacionado con la calidad de la imagen. Este varía 
en función de la dosis, de la atenuación de los tejidos y del tamaño del vóxel. En un sistema 
de imagen, el ruído relativo dismimuye al aumentar la cantidad de rayos X absorbidos por 
unidad de área. De este modo, un pequeño tamaño de píxel captura menor cantidad de 
fotones, dando como resultado un mayor ruído en la imagen que los píxeles de mayor 
tamaño
156, 196
. De este modo, el ruído puede ser reducido mediante binning
165
.  
Junto con el aumento del ruido en la imagen, la radiación dispersa es un factor importante 
en la reducción del contraste. En CBCT el tipo de geometría de adquisición de la imagen da 
como resultado un gran volumen irradiado con cada proyección de imagen básica. Como 
resultado, una gran proporción de fotones (cuantos de energía que constituyen la radiación 
electromagnética) participan en interacciones a modo de atenuación. Muchos de esos fotones 
se producen por el efecto o dispersión Compton, según el cual la radiación electromagnética 
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que incide sobre ciertas superfices sale de esta interacción con una longitud de onda mayor a 
la de entrada, produciendo radiación dispersa. El uso de detectores de área en la CBCT, 
determinan que se registre mucha radiación dispersa, a diferencia de los TCs multidetector, lo 
que causa degradación de la imagen y ruido
156
. La dispersión se refiere a la radiación de baja 
energía que se genera en el paciente durante la adquisición de la imagen. Consiste en el flujo 
de fotones que inciden en el detector, que no pertenecen al haz principal. En la TC de haz en 
abanico, la colimación de la fuente de rayos restringe la amplitud del eje del Z haz de rayos. 
Sin embargo, en el CBCT debido a la geometría del haz, la cobertura en el eje Z es mayor, 
permitiendo la dispersión del haz de rayos X, generada a partir de todo el volumen de 
cobertura, para llegar al detector según es adquirida la imagen
199
. La ratio radiación dispersa-
radiación del haz primario que inciden en el detector, que es generalmente alrededor de 0,05 -
0,2 para TCs multicorte, puede ser superior a 3 para los CBCTs de gran FOV. 
Las imágenes de CBCT con tecnología FPD normalmente ofrecen una excelente 
resolución espacial con una dosis relativamente baja del paciente. La resolución de contraste 
sufre, sin embargo, debido al aumento en la dispersión de rayos X
200
. 
1.6.3.1 Métodos directos de reducción de la dispersión 
La dispersión puede reducirse de manera efectiva mediante el colimado del haz, la 
filtración de la fuente de rayos y la filtración de compensación. La colimación del haz elimina 
aquellos fotones que se dirigen fuera del FOV determinado, reduciendo de este modo la 
contribución de la dispersión periférica a la ratio radiación dispersa-haz primaria de rayos. 
La filtración del haz de rayos se consigue mediante un filtro de aluminio eliminando de 
este modo los fotones de baja energía de forma uniforme desde el haz de rayos. 
La atenuación del haz de rayos a través del tejido en los extremos de la FOV es menor en 
comparación con el resto de la estructura del objeto a explorar. Esto da como resultado una 
atenuación menor de dispersión periférica y, por lo tanto, una mayor contribución de la 
dispersión periférica a la degradación de la imagen. La dispersión periférica constituye la 
mayor contribución a la dispersión total, y puede ser mitigada mediante lo que se denomina 
filtración de compensación. Un filtro anular o de cuña, es el tipo de filtro de compensación 
más frecuente en los sistemas CBCTs. Mediante este filtro se logra modificar el perfil de haz 
mediante el aumento de la cantidad de fotones en el centro del cono y la reducción progresiva 
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de la densidad de fotones hacia la periferia. Sin embargo, la filtración de compensación 
presenta ciertos problemas, relacionados con el endurecimiento del haz. 
1.6.4 Ventajas y limitaciones de la tomografía computarizada de haz cónico 
El uso de la tecnología CBCT en la práctica clínica dental ofrece una serie de ventajas 
para la formación de imágenes maxilofaciales. La CBCT ofrece imágenes de estructuras 
anatómicas con alto contraste y por lo tanto es particularmente adecuada para la obtención de 
imágenes de estructuras óseas de la zona craneofacial. La CBCT presenta un tiempo rápido de 
escaneado, adquiere todas las imágenes de proyección en una sola rotación. El tiempo de 
exploración es comparable a la radiografía panorámica, siendo esto beneficioso porque limita 
los artefactos debido a que el movimiento del sujeto se reduce
156
. 
La posibilidad de colimar el haz de rayos permite limitar la radiación a la zona de interés. 
Por lo tanto, se puede seleccionar un FOV óptimo para cada paciente en función de cómo se 
presente la enfermedad sospechosa o la región de interés. Aunque no está disponible en todos 
los sistemas CBCTs, esta función es muy deseable, ya que proporciona un ahorro en la dosis, 
limitando el campo irradiado para adaptarse al FOV. 
Las ventajas que ofrece la CBCT respecto a la radiografía convencional son las 
siguientes: las técnicas de radiografía convencional digitales emplean píxeles, mientras que 
los sistemas de CBCT generan imágenes volumétricas compuestas por voxels, que son 
geométricamente precisas, dando una correcta relación anatómica, y por lo tanto, no realizan 
medidas distorsionadas, a diferencia de los sistemas bidimensionales de imagen
160
; la 
fiabilidad de las medidas lineales y angulares obtenidas mediante la CBCT, en comparación 
con las radiografías convencionales bidimensionales, revelan que no es necesario realizar 
radiografías panorámicas en pacientes que ya habían realizado previamente un CBCT como 
herramienta diagnóstica
201
. Mediante CBCT es posible el estudio completo del esqueleto 
maxilofacial. 
Las ventajas que ofrece la CBCT respecto a la TC son las siguientes: 1) los CBCTs 
proveen una mayor resolución a la obtenida mediante TC. La resolución espacial superior es 
una de las cualidades que hacen más atractiva la tecnología CBCT y es debida a la tecnología 
FPD y a la adquisición de datos isotrópica. La resolución de las CBCTs es submilimétrica 
(rango entre 0,4 mm y 0,076 mm). Los CBCTs permiten obtener reconstrucciones multiplanares 





. La resolución de los cortes o las proyecciones en 2D obtenidos de la CBCT es la misma 
que la de los cortes de la TC convencional en el plano horizontal. Sin embargo, en el plano 
vertical tienen mayor resolución los cortes de la CBCT; 2) la geometría cónica del haz 
permite cubrir un mayor volumen con una dosis comparativamente menor a la tomografía 
convencional; 3) posibilidad de colimado del haz, permitiendo de este modo limitar la 
radiación al área de interés para una determinada patología; 4) las CBCTs suponen una mayor 
comodidad que los CTs, ya que el escaneado se puede realizar en posición ortostática o 
sentado, permitiendo además representar los tejidos blandos en una posición natural; 5) los 
artefactos a nivel oclusal son menores; 6) la adquisición rápida supone la presencia de menos 
artefactos debidos al movimiento del paciente; 7) presentan un tamaño adecuado para hacer 
uso rutinario de ellos y suponen una menor inversión económica, alrededor de un 20-25% del 
coste de un TC. 
Las limitaciones de la CBCT respecto a la TC son las siguientes: 1) la CBCT proporciona 
una valoración subjectiva de la calidad ósea a diferencia de lo que ocurre con el TC. Esto se 
debe a que la relación entre los valores del vóxel y la atenuación del haz de rayos no es 
uniforme en todo el volumen. El valor de un vóxel es una característica dependiente de su 
posición dentro del volumen de la imagen. Esto quiere decir que se producen diferentes 
valores de unidades Houndsfield para estructuras duras y blandas similares en función del 
área de escaneo donde se encuentren
149
. En general, volúmenes de pequeño FOV son menos 
propensos a producir inexactitudes causadas por la radiación dispersa y la geometría no ideal 
(no uniformidad en la radiación)
204
. Las CBCTs con un amplio haz presentan una mayor ratio 
de radiación dispersa-radiación del haz primario. 2) Aunque la CBCT presenta una mayor 
resolución en el plano vertical, el contraste suele ser mayor en la TC. La principal desventaja 
de la CBCT respecto al CT, especialmente con FOV más grandes, es una limitación en la 
calidad de la imagen en relación con el ruido y la resolución de contraste, debido a la 
detección de grandes cantidades de radiación dispersa
156
. 3) El CBCT presenta una limitación 
en el tamaño del área anatómica a estudiar o campo de visión
205
. El campo de visión 
generalmente es menor que en los TCs estándar. En la CBCT el FOV presenta una mayor 
restricción en el plano axial en comparación con la TC helicoidad, debido a la geometría del 
haz de rayos
156
. 4) Existe una menor capacidad en la diferenciación de tejidos blandos en 
comparación con la TC
205
, pero esto no supone un gran problema puesto que en radiología 
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oral y maxilofacial generalmente el interés se centra en los tejidos mineralizados, dientes y 
huesos. 
1.6.5 Aplicaciones de la tomografía computarizada de haz cónico en odontología 
Previamente a su uso en odontología, la técnica “cone beam” ya era utilizada para 
propósitos distintos en el ámbito de la medicina
206, 207
. Inicialmente fue desarrollada para su 
uso en angioplastias
207
, más recientemente sus aplicaciones incluyeron la radioterapia
208
, 




Son diversas las áreas de la odontología en las cuales la CBCT ha sido empleada -
endodoncia, periodoncia, implantología, cirugía oral y maxilofacial y ortodoncia-. Es más 
adecuado un escáner CBCT de moderado a gran FOV cuando se aplica en un área en la cual 
no se necesita una definición del detalle de las estructuras, pero sí una representación de una 
parte considerable de la cara, esto ocurre en ortodoncia o en la planificación quirúrgica para  
implantes. Por otro lado, en aquellas aplicaciones que requieren de la imagen detallada de una 
pequeña parte del complejo maxilofacial, por ejemplo, para el diagnóstico de las alteraciones 
dentales es más adecuado un sistema CBCT de limitado FOV. 




- CBCT en endodoncia y cirugía periapical 
Aunque la radiografía periapical es más práctica en procedimientos habituales de 
endodoncia, la CBCT al ser una imagen tridimensional, nos da una información de la 
anatomía interna del diente que no se consigue con la radiografía periapical. Por otro lado, la 
CBCT elimina la superposición de estructuras circundantes, convirtiéndola en una técnica 
muy ventajosa para su aplicación en endodoncia. La CBCT ha mostrado mayor sensibilidad y 
precisión que la imagen bidimensional, para analizar la presencia de patología periapical
210
. 
Mediante CBCT se detectaron un 34% más de lesiones periapicales que las radiografías 
intraorales y con mayor frecuencia demostró la relación de la lesión con el seno maxilar, el 
engrosamiento de la mucosa del seno y la presencia de conductos no tratados. Se considera 
que el uso CBCT es de especial importancia en la planificación de las cirugías periapicales 
especialmente en la región molar inferior
211
. No obstante, hay que destacar que también se 
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han descrito distorsiones de la imagen y dificultades en el diagnóstico debido a los artefactos 
del propio material restaurador de la endodoncia
212
. 
En endodoncia generalmente se utilizan CBCTs con un limitado FOV, ya que permite 
localizar con mayor exactitud los canales radiculares
213
 e identifica canales accesorios. De 
esta forma obtenemos una imagen tridimensional únicamente del diente que estamos tratando. 
El diagnóstico de las fracturas radiculares generalmente no es sencillo. Cuando se utilizan 
radiografías convencionales no es posible ver la línea de fractura, a menos que el haz de rayos 
esté orientado de modo que atraviese el plano de la fractura. La CBCT supera a la radiografía 
convencional en el análisis de la localización y angulación de las fracturas radiculares, tanto 
en dientes que presentan fracturas horizontales como verticales
214, 215
. Hay un consenso 
generalizado con respecto a las ventajas de la CBCT en el diagnóstico de las reabsorciones 
internas y externas. Esta permite una localización exacta y observar la extensión de la lesión 
en etapas más tempranas, así como identificar la posible perforación y comunicación con el 
ligamento periodontal, lo cual es fundamental en el pronóstico, plan de tratamiento y 
seguimiento de estos casos
162, 216
. 
- CBCT en ortodoncia  
La ortodoncia clásicamente se basaba en técnicas radiográficas bidimensionales para el 
estudio de las estructuras tridimensionales. Con el desarrollo de la CBCT, se hizo posible un 
diagnóstico ortodóncico más detallado y comprensible, permitiendo un plan de tratamiento 
más adecuado, ya que el análisis cefalométrico en 3D aporta mayor precisión
217
. Las 
cefalometrías convencionales presentan posibles errores derivados de la colocación del 
paciente, una magnificación diferencial de las estructuras bilaterales y la superposición de 
estructuras anatómicas, lo cual dificulta la localización precisa de los puntos 
cefalométricos
218
. El escáner CBCT permite una mejor localización de marcas anatómicas en 
el análisis cefalométrico y unas mediciones lineales precisas, así como medidas angulares 
entre puntos de diferente plano
219, 220
. Los puntos localizados en la CBCT corresponden a las 
localizaciones reales anatómicas, esto permite valorar el crecimiento del macizo maxilofacial, 
y realizar un seguimiento del tratamiento mediante la superposición con otras CBCTs
221
. Por 
otra parte, las imágenes tridimensionales son fundamentales en el plan de tratamiento 
mediante cirugía ortognática
217, 222
, mejoran el análisis de la simetría/ asimetría esquelética, 
debido a que no están influenciadas por una posición incorrecta de la cabeza del paciente o 
una magnificación desigual
223, 224
, permiten determinar la forma y la disponibilidad ósea 








Aunque los contactos entre las raíces dentarias durante el tratamiento ortodóncico 
multibrakets está sobreestimado en las ortopantomografías, no parece justificado el uso de la 
CBCT para el control tridimensional del tratamiento ortodoncico
229
. Sin embargo, en ciertos 
casos en los que existe un riesgo importante de pérdida ósea o cuando aparecen dehiscensias 
puede estar indicado el uso de CBCT para un seguimiento más preciso de los dientes 
implicados
230, 231
. Otras indicaciones, como el estudio del contorno alveolar o la presencia de 




También mediante CBCT es posible el estudio de la vía aérea, permitiendo su análisis 
volumétrico, así como realizar reconstrucciones tridimensionales
233
. Los datos obtenidos 
mediante CBCT permiten analizar los bordes de las estructuras anatómicas y la presencia de 
patología en las vías aéreas
234
. Esto mejora el diagnóstico de la apnea obstructiva del sueño ya 
que permite la determinación del nivel de constricción
235, 236
. Las mediciones obtenidas de la 
forma y tamaño de la vía aérea son esenciales en aquellos casos en los que se planifiquen 
procedimientos de reposición mandibular o setbacks quirúrgicos
237, 238
. 
En 2013 la Academia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial (AAOMR) ha 
publicado una serie de recomendaciones para un uso racional de la CBCT con fines 
diagnósticos en ortondoncia
239
. La CBCT estaría indicada en la detección de anomalías 
dentales (morfología, hipodoncia, dientes supernumerarios/ germinaciones/ fusiones, anomalías 
radiculares y reabsorciones internas y externas) y de alteraciones en la posición (impactaciones, 
presencia de dientes sin erupcionar o supernumerarios, análisis de la relación de los molares 
inferiores con el conducto dentario, alteraciones en la secuencia eruptiva o erupciones 
ectópicas). También estaría recomendado un estudio mediante CBCT en aquellos casos en los 
que existe una relación dentoalveolar comprometida (en casos de reducida anchura alveolar 
bucolingual, protusión bimaxilar, estado periodontal comprometido o ante hendiduras 
alveolares) y en el estudio de las asímetrias y discrepancias anteroposteriores, verticales y 
transversales. Otras indicaciones del uso de la CBCT según la AAOMR, consisten en el 
estudio de signos y síntomas de la articulación temporomandibular, de deformidades 
dentofaciales o craneofaciales, de condiciones que afectan a la morfología de la vía aérea, la 
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planificación de la colocación de mini-implantes para anclaje y el seguimiento de los 
procedimientos de expansión maxilar. 
- CBCT en el análisis de la articulación temporomandibular. 
El uso de la CBCT en el análisis de la articulación temporomandibular (ATM) permite 
evitar la superposición de estructuras anatómicas como la porción petrosa del hueso temporal, 
la apófisis mastoides y la eminencia articular. El uso de la CBCT está limitado al estudio de 
los componentes óseos articulares y la integridad de la cortical ósea. La CBCT provee 
imágenes de ATM con alta calidad de los componentes óseos en todos los planos, lo que 
puede contribuir al diagnóstico de diversas patologías tales como fracturas, anquilosis, 
anormalidades del desarrollo, la formación de osteofitos, erosiones en la superficies 
articulares
240, 241
, la evaluación del espacio interarticular, así como la posición del cóndilo en 
la fosa en posición de boca abierta y/o cerrada, lo que a menudo revela una posible 
dislocación del disco en la articulación
242, 243
. Aunque para la evaluación de las alteraciones 
en el disco articular, los tejidos blandos y las alteraciones internas es necesario el uso de 
resonancia magnética
244
. La visión general de la ATM que aporta la CBCT resulta muy útil en 
casos de anormalidades graves morfológicas como hiperplasias de la apófisis coronoides, 
hiperplasia o hipoplasia condilar o cuando se realiza una planificación quirúrgica. 
- CBCT en el estudio de las vértebras cervicales. 
La enfermedad articular degenerativa o artrosis es un transtorno progresivo no infeccioso, 
siendo frecuente en pacientes de avanzada edad. Esta patología se caracteriza por desgaste de 
los cartílagos articulares con crecimientos óseos u osteofitos, estrechamiento de los espacios 
articulares, esclerosis o endurecimiento del hueso en las superficies articulares y deformación 
de las articulaciones. Es posible la formación de quistes subcondrales en las vértebras y 
defectos osteoporóticos en la médula ósea. Otros hallazgos que son identificados mediante 
CBCT es la fusión de las vertebras cervicales C2-C3, o la falta de separación parcial o 
completa de vertebras cervicales durante el desarrollo
245
. 
- CBCT en periodoncia. 
En periodoncia el uso de la CBCT presenta varias indicaciones. Es posible comprobar la 
lesión de la furca, analizar la pérdida ósea y la altura de la cresta ósea alveolar próxima al 
diente. En especial es de gran ayuda en la determinación de defectos óseos a nivel bucal y 
lingual, así como la pérdida parcial del grosor de hueso interdental
246, 247
. En algunos estudios, 
la capacidad de detección de las lesiones de furcas alcanza el 100% en imágenes de estudios 
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en cadáveres y en pacientes mediante CBCT
247, 248
. La CBCT permite una evaluación precisa 
de los defectos infraóseos, obteniéndose una mejor visualización de la profundidad, anchura y 
morfología de la pérdida ósea que con las técnicas de imagen 2D
248
. También permite 
identificar dehiscencias, fenestraciones y quistes periodontales. Braun y cols.
249
 describen que 
el diagnóstico de dehisdencias y fenestraciones, mediante CBCT, es más preciso que en las 
radiografías intraorales en un 25% y 33% de los casos, respectivamente. Siendo el porcentaje 
de diagnóstico adecuado entre el 79 y 90% de los casos, respectivamente. En la evaluación de 




- CBCT en implantología. 
La CBCT es una herramienta con varias aplicaciones que optimizan el tratamiento 
implantológico permitiendo: 1) estudiar la morfología y la disponibilidad ósea tridimensional 
para minimizar el riesgo de complicaciones, así como determinar la posición intraósea de los 
implantes y su relación con la restauración planificada y con los dientes o implantes 
adyacentes. 2) Localizar y determinar la distancia existente a las estructuras críticas 
anatómicas de referencia, previamente a la cirugía. 3) Determinar el tamaño, posición, 
angulación y tipo de implante más apropiado. 4) Valorar la necesidad de incrementos óseos 
mediante técnicas quirúrgicas como injertos óseos, elevaciones sinusales, distracciones 
alveolares, transposiciones nerviosas. 5) Diseñar guías quirúrgicas de asistencia durante la 
cirugía, fabricadas sobre un plan de tratamiento virtual realizado en CBCT
251, 252
. 
La AAOMR realiza las siguientes recomendaciones para el uso de la CBCT en 
implantología. Recomienda el análisis mediante imágenes transversales ortogonales de toda 
zona potencialmente receptora de un implante, considerando a la CBCT la técnica radiológica 
de elección. La CBCT debe ser considerada como la herramienta diagnóstica que ha de usarse 
antes de cualquier procedimiento de aumento óseo y posteriormente, en la maduración del 
injerto, previo a la colocación de los implantes. El uso de la CBCT para el control 
postoperatorio de los implantes solo está indicada en presencia de movilidad y alteraciones 
sensoriales, especialmente en la zona posterior mandibular, así como en los casos en los que 
se ha planificado la retirada de un implante
253
. 
- CBCT en cirugía oral y maxilofacial. 
El método tradicional de diagnóstico de dientes incluidos, retenidos e impactados se 
realiza mediante dos o tres radiografías y desplazando el tubo de rayos, es lo que se denomina 
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la técnica de Clark. Aunque esta técnica permite conocer si la posición del diente es vestibular 
o palatina, solo aporta una idea aproximada de la dificultad del caso. La información obtenida 
mediante CBCT permite un manejo y tratamiento más predecible de estos casos, reduciendo 
los riesgos asociados y el desarrollo de cirugías mínimamente invasivas. Es de especial 
importancia en el estudio de los caninos maxilares impactados mostrando su posición 
vestíbulo-palatina, la angulación de su eje principal, el estudio del saco folicular, el desarrollo 
radicular, la detección de la patología asociada y la posible reabsorción de los incisivos 
centrales y laterales adyacentes
254-258
. Siendo también muy útil para un diagnóstico preciso de 
la localización de dientes supernumerarios
259
. 
En el estudio de los pacientes con hendidura palatina la CBCT ha demostrado ser un 
método fiable para el diagnóstico de la afectación local y general de estos pacientes y el 
análisis volumétrico del defecto previo a la colocación de injertos óseos
260, 261
, así como el 
seguimiento volumétrico del injerto y el éxito del tratamiento
262
. 
En cirugía oral y maxilofacial, se puede valorar con la CBCT la extensión y los límites de 
la patología tumoral, las lesiones óseas inflamatorias, deformidades de los maxilares, la 
patología relacionada con los senos maxilares
263
, el estudio de fracturas del esqueleto medio-
facial y la visualización postoperatoria de los fragmentos. La CBCT también es adecuada para 
localizar fragmentos metálicos en la cara, en casos de accidentes, disparos o fragmentos de 
agujas. Independientemente del bajo contraste de los tejidos blandos en las imágenes de 
CBCT, se considera superior al TC helicoidal en la detección de calcificaciones en los tejidos 
blandos, como por ejemplo depósitos ateromatosos en la arteria carótida, tonsilolitiasis o 
sialolitiasis. Las pequeñas calcificaciones son detectadas con mayor facilidad  mediante 
CBCT en comparación con otras técnicas intraorales y extraorales bidimensionales. Estas 
calcificaciones son hallazgos importantes en ciertos tipos de quistes y tumores (ej. tumor de 
Pindborg, quiste de Gorlin). En pacientes con labio leporino o paladar fisurado el uso de 
CBCT permite el análisis de la morfología del defecto, el volumen de  injerto óseo necesario 
y el efecto del desarrollo en estas patologías. El uso de imágenes CBCTs con contraste 
permiten el estudio de tumoraciones y pueden conducir a una mejora en los resultados del 
tratamiento de pacientes mediante radioterapia
208
. 
El odontólogo está familiarizado con los hallazgos normales observados en radiografía 
convencional. Sin embargo, en la tecnología CBCT la imagen que ofrece representa un 
volumen que suele incluir el cerebro, la base del cráneo, la zona naso y orofaríngea y las 
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vértebras cervicales. Esta imagen radiológica normal y patológica no es de rutina para muchos 
dentistas. Por lo tanto, el odontólogo puede no estar suficientemente entrenado en la 
interpretación de las imágenes más allá de los procesos maxilares y puede verse desbordado 
por las posibilidades de reconstrucción de la CBCT en estas áreas, con lo cual no debiera ser 
considerado responsable si un hallazgo significativo es obviado. 
En realidad, tanto el propietario de la máquina CBCT y el odontólogo tienen una co-
responsabilidad de asegurarse de que en todas la estructuras incluidas en el volumen de la 
CBCT se revisa la patología oculta. Si éstos no se sienten cómodos interpretando el volumen, 
depende de ellos el asegurarse de que una persona cualificada lo interprete y realice un 
informe de los hallazgos. No se debe ignorar esta responsabilidad cuando se plantee el uso de 










El odontólogo debe disponer de los conocimientos suficientes y actualizados, acerca de 
las herramientas diagnósticas disponibles para realizar una correcta prescripción radiológica, 
con el fin de obtener un diagnóstico y un plan de tratamiento adecuados para el paciente.  
En los últimos años, el número de pacientes sometidos a tratamientos de cirugía e 
implantología oral han aumentado considerablemente. Estamos ante una población que 
demanda una mayor calidad de vida. La aparición de nuevas técnicas radiológicas facilita la 
realización de estos procedimientos quirúrgicos en la práctica clínica diaria. 
El conocimiento de las estructuras anatómicas nerviosas y vasculares es imprescindible 
en cualquier procedimiento quirúrgico. Se han descrito complicaciones quirúrgicas asociadas 
a variaciones anatómicas. Estas variaciones anatómicas pueden no ser detectadas con los 
estudios radiológicos convencionales en 2D, lo cual puede deberse a que estas imágenes 
bidimensionales presentan diversos problemas de distorsión, magnificación de las 
dimensiones o alteraciones en la nitidez. La aparición de la técnica de CBCT, ha permitido 
superar estas limitaciones y ha posibilitado un estudio más detallado de las estructuras 
anatómicas. Esto se debe principalmente a la información tridimensional, a la buena 
resolución espacial, la naturaleza isotrópica y la capacidad de obtener múltiples 
reconstrucciones, posibilitando así una gran fiabilidad de las medidas lineales y angulares 
obtenidas mediante la CBCT. 
La identificación de las estructuras y variantes anatómicas tiene implicaciones clínicas 
muy importantes. Evitaría complicaciones quirúrgicas como consecuencia de la lesión de los 
CMs bífidos, forámenes retromolares o forámenes mentonianos accesorios, entre otros. La 
lesión de estas estructuras supone la aparición de alteraciones sensoriales o sangrados 
profusos. 
Teniendo en consideración que las ortopantomografías son la prueba diagnóstica 
radiológica más utilizada en las clínicas odontológicas, y que con frecuencia constituye la 
única técnica de imagen diagnóstica, es importante determinar las limitaciones de esta técnica 
radiológica en la detección de variantes anatómicas, para evitar las complicaciones 
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quirúrgicas derivadas de la ausencia de identificación. Según nuestro conocimiento, no 
existen apenas estudios realizados en ortopantomografías que valoren los factores que pueden 
influir en la visibilidad de las variantes anatómicas mandibulares. El conocimiento de estos 








1. Identificar mediante CBCTs las variaciones anatómicas del conducto dentario inferior. 
1.1. Analizar la presencia y las características morfométricas de los CMs bífidos y los 
forámenes retromolares. 
1.2. Analizar las características morfométricas del foramen mentoniano. 
1.3. Analizar la presencia y las características morfométricas de los forámenes mentonianos 
accesorios. 
2. Identificar mediante ortopantomografías las variaciones anatómicas del conducto dentario 
inferior. 
2.1. Analizar la visualización de los CMs bífidos y los forámenes retromolares. 
2.2. Analizar la visualización y el aspecto de los forámenes mentonianos. 
2.3. Analizar la visualización de los forámenes mentonianos accesorios. 
3. Realizar un análisis de la capacidad visualización de las variaciones anatómicas en 
ortopantomografías. 
3.1. Determinar los factores que influyen en la visualización de los CMs bífidos y los 
forámenes retromolares. 
3.2. Determinar los factores que influyen en la visualización de los forámenes mentonianos 









En el presente estudio se realiza un análisis descriptivo retrospectivo de las variantes 
anatómicas del conducto dentario inferior visualizadas en CBCT y ortopantomografía. 
4.1 ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 
El estudio se lleva a cabo siguiendo los requerimientos aceptados en la declaración de 
Helsinki (revisión de Seúl, octubre de 2008) y Buenas Prácticas Epidemiológicas (EEUU y 
Europa), así como la legislación vigente en España, de acuerdo a lo dispuesto en la orden 
ministerial SAS/3470/2009. 
El tratamiento, la comunicación y cesión de los datos de carácter personal de todos los 
sujetos participantes se ajunta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre 
de protección de datos de carácter personal y el reglamento que la desarrolla. 
Una vez recogidos y codificados, los datos son analizados de forma anónima. El acceso a 
los datos personales identificativos en los casos en que fuera necesaria la inspección de dicha 
información para su verificación estuvo restringido a personal debidamente autorizado del 
equipo investigador. 
El protocolo ha sido sometido a la evaluación del Comité Ético de Investigación Clínica 
de Galicia previo a la investigación (Ref. 2012/272). Cualquier dato requerido por el 
protocolo podrá estar sujeto a auditorías por autoridades competentes, pero la 
confidencialidad de los datos será siempre condición indispensable, y el uso de los datos será 
única y exclusivamente para los fines protocolizados y comunicados a las autoridades. 
Se obtuvo un consentimiento informado de todos los pacientes. En caso de pacientes de 
menor edad dio el consentimiento informado el tutor responsable considerando las 
circunstancias según lo dispuesto en la Ley autonómica 3/2005, de 7 de marzo, modificadora 
de la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia 
clínica. En este consentimiento queda constancia de que los datos serán almacenados en una 
base de datos que podrán ser utilizadas con fines de investigación científica. El paciente debe 
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haber comprendido que su participación es voluntaria y da su conformidad libremente para 
utilizar los datos en las condiciones detalladas. 
4.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. SELECCIÓN DEL 
GRUPO DE ESTUDIO 
La muestra de estudio se obtuvo de la Unidad de Radiología de la Facultad de Medicina y 
Odontología de la Universidad de Santiago de Compostela (USC). A esta unidad acuden por 
un lado, los pacientes del propio centro y por otro lado, los remitidos por clínicas externas a la 
Facultad. Todos los CBCTs para este estudio han sido analizados desde el año 2012. 
4.2.1 Criterios de inclusión 
La inclusión en el estudio se realizó mediante la revisión de los todos los pacientes 
registrados en la base de datos de la Unidad de Radiología y sometidos a un estudio mediante 
CBCT. 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
1. La inclusión completa del área anatómica objeto de estudio en el volumen o región 
de interés del escáner fue un requisito necesario. Ambos forámenes mandibulares 
estaban incluidos en el volumen de la CBCT para el análisis de los CM bífidos y 
los forámenes retromolares. El cuerpo mandibular tenía que estar completo para el 
análisis del foramen mentoniano. 
2. Aquellos pacientes que presentaron un estudio radiológico completo mediante 
CBCT y ortopantomografía, transcurrido un período de tiempo no superior al año 
entre ambas pruebas radiológicas. 
3. El tamaño del vóxel de las imágenes de la CBCT fue inferior a 0,3 mm. 
4.2.2 Criterios de exclusión 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
1. Aquellos pacientes con historia de traumatismos mandibulares o intervenciones 
quirúrgicas en la mandibula, tales como cirugía ortognática, o reposición de nervio 
dentario inferior que podían alterar la posición del conducto dentario inferior. 
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2. La presencia de alteraciones en el desarrollo o hallazgos patológicos en la región 
anatómica, tales como osteomielitis, ameloblastoma, displasia fibrosa, tumores o 
quistes, malformaciones. 
3. La existencia de alguna distorsión o artefactos causados por estructuras metálicas 
en el área a estudiar. Imágenes degradadas que presentaban ruido como resultado 
de una excesiva radiación dispersa. Imágenes desenfocadas o borrosas debido a 
movimientos del paciente, que afectaban a la calidad de la imagen. 
4. Presencia de dientes incluidos o retenidos en la región anatómica que podían alterar 
la posición de las estructuras anatómicas o dificultar su identificación. 
4.2.3 Selección del grupo de estudio 
4.2.3.1 Canales mandibulares bífidos y forámenes retromolares. 
Para el estudio de los canales mandibulares bífidos y forámenes retromolares se 
consideró una muestra general de 1551 pacientes consecutivos a los que se les realizó un 
estudio mediante CBCT, entre julio de 2008 y marzo de 2012, en la Unidad de Radiología de 
la Facultad. De esta muestra inicial general, 668 CBCTs no cumplieron el primer criterio de 
inclusión. Un total de 650 CBCTs no disponían de ortopantomografías, o había transcurrido 
más de un año entre las dos pruebas radiológicas. Tres CBCTs fueron excluidos debido a la 
presencia de patologías. Del mismo modo, cinco CBCTs no presentaban una adecuada 
calidad. La muestra final de estudio está constituida por 225 pacientes (Fig. 13). 





Figura 13. Diagrama de flujo de la selección de la muestra de estudio para el análisis de los canales 
mandibulares bífidos y los forámenes retromolares. 
4.2.3.2 Forámenes mentonianos y forámenes mentonianos accesorios 
Para el estudio de los forámenes mentonianos y forámenes mentonianos accesorios se 
utilizó una muestra general de 2420 pacientes consecutivos, a los que se les realizó un estudio 
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el diagnóstico  
(n = 5) 
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mediante CBCTs, entre julio de 2008 y Junio de 2014. De esta muestra inicial general, 1050 
CBCTs no cumplieron el primer criterio de inclusión. Un total de 1005 CBCTs correspondían 
a pacientes que tenían pruebas radiológicas duplicadas, no disponían de ortopantomografías, o 
había transcurrido más de un año entre las dos pruebas radiológicas. Diez CBCTs fueron 
excluidos debido a la presencia de patologías. Del mismo modo, nueve CBCTs y dos 
ortopantomografías no presentaban una adecuada calidad. La muestra final de estudio está 
constituida por 344 pacientes (Fig. 14) 
 
Figura 14. Diagrama de flujo de la selección de la muestra de estudio para el análisis del foramen mentoniano y 
foramen mentoniano accesorio. 
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(n = 365) 
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patológicos o dientes 
retenidos en la zona 
(n = 10) 
CBCTs de la mandíbula  
(n = 1370) 
Pruebas radiológicas 
duplicadas. Ausencia de 
ortopantomografía inferior 
a un año  
(n = 1005) 
CBCTs y ortopantomografías 
remanentes  
(n = 355) 
Inadecuada calidad para el 
diagnóstico  
(n = 11) 
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4.3 SISTEMAS DE IMAGEN 
Los exámenes de CBCT se realizaron mediante una unidad de CBCT con un detector de 
imagen FPD de ioduro de cesio (CsI) sobre silicio amorfo (a-Si) (i-CAT® Model 17-19; Imaging 
Sciences International Inc., Pensilvania, USA). Las imágenes fueron realizadas usando el siguiente 
protocolo de posición y parámetros de exposición: una posición del paciente en la que el 
plano oclusal se sitúa paralelo al suelo mediante unos punteros en los oídos y una mentonera. 
El voltaje del tubo de rayos X fue de 120 kVp, la corriente de 5 mAs y el tiempo de 
exposición de 14,7 s. 
Las ortopantomografías se llevaron a cabo mediante el panorámico Ortophos® DS 
(Sirona Dental Systems GmbH, Bencheim, Alemania) con un sensor CCD digital. Los parámetros 
de exposición se establecieron a un voltaje de 80 kVp, una corriente de 7 mAs, un tiempo de 
exposición de 14,1 s y una distancia foco/ sensor de 497 mm. La posición del paciente se 
estableció de modo que el plano de Frankfurt permaneciese paralelo al suelo. Las 
ortopantomografías fueron procesadas mediante un sistema radiográfico informático (Sidexis® 
neXt Generation; Sirona Dental Systems GmbH). 
Las ortopantomofías incluídas en el estudio cumplieron los siguientes criterios: 
1. No mostraban ninguna lesión radiolúcida o radiopaca en la mandíbula. 
2. No existía evidencia de fractura mandibular, reciente o antigua. 
3. Ausencia de artefactos debidos al procesado o exposición radiográfica. 
4.4 DISEÑO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN Y PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS DE LAS 
IMÁGENES. PARÁMETROS REGISTRADOS. SELECCIÓN DE IMÁGENES PARA COMPARAR 
ENTRE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO Y ORTOPANTOMOGRAFÍAS 
4.4.1 Diseño del estudio de investigación y procedimiento de análisis de las imágenes 
Las reconstrucciones multiplanares de la CBCT fueron conjuntamente analizadas por dos 
investigadores experimentados, con un doble objetivo. Por un lado, identificar la presencia de 
ramificaciones del canal dentario inferior analizando el trayecto intraóseo del canal desde el 
foramen mentoniano hasta 30 mm mesial al borde anterior de la rama, y por otro lado, identificar el 
foramen mentoniano y analizar la presencia de forámenes mentonianos accesorios. Con este 
propósito, los cortes transversales, axiales, sagitales y para-panorámicos de los datos de 
proyección fueron reconstruidas en un equipo informático (Samsung® R522; Samsung 
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Electronics, Seúl, Republica de Corea) con una tarjeta gráfica ATI Mobility Radeon HD 4330 
(ATI Technologies Inc., Ontario, Canadá) y un monitor PnP genérico con una resolución de 
1280 x 768 píxeles (el brillo y el contraste fueron fijados a la configuración predeterminada) 
mediante dos programas informáticos de reconstrucción y análisis de imágenes de CBCT: el 
programa i-CAT (i-CAT Vision v. 1.9; Imaging Sciences International Inc., Pensilvania, USA) 
para la identificación de las ramificaciones del canal dentario inferior, y el programa 
Carestream® CS 3D v3.2.12 (Carestream Health Inc., Rochester, NY, USA) para la 
identificación del foramen mentoniano y forámenes mentonianos accesorios. El espesor de los 
cortes de la CBCT fue menor a 0,3 mm. 
4.4.2 Clasificaciones y medición de los parámetros analizados 
4.4.2.1 Canales mandibulares bífidos y forámenes retromolares: 
Los CMs bífidos se clasificaron en cinco tipos, según la modificación realizada de la 
clasificación de Naitoh y cols.
33
 (Fig. 15): 
1. Canal retromolar.- El canal se bifurca desde el conducto dentario inferior, en la 
región de la rama mandibular, y se dirige en una dirección ascendente alcanzando la 
zona retromolar. 
2. Canal dental.- El canal sigue su curso intraóseo hasta alcanzar las raíces del 
segundo o del tercer molar inferior. 
3. Canal anterior.- El canal avanza en sentido anterior, con la posibilidad de confluir 
de nuevo o no con el conducto dentario inferior. 
4. Canal bucolingual.- La ramificación del conducto dentario inferior se dirige en una 
dirección hacia la cortical bucal o lingual. 
5. Canal superior.- El canal se origina desde el conducto dentario inferior con una 
dirección ascendente y describe un trayecto que no cumple los criterios de 
asignación a ninguno de los grupos anteriores. 
Los parámetros registrados en relación a los CM bífidos son los descritos en la tabla 5: 





Figura 15. Clasificación morfológica de los canales mandibulares (CM) bífidos: (1) CM bífido retromolar; (2) CM 
bífido dental; (3a) CM bífido anterior con confluencia; 3b) CM bífido anterior sin confluencia; (4a,4b) CMs 




4b 4a 5 
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Tabla 5. Características morfométricas de los canales mandibulares (CMs) bífidos y forámenes retromolares 
analizadas en las tomografías computarizadas de haz cónico (CBCTs). 
Cortes transversales de CBCT 
Anchura mandibular 
Ancho mandibular entre la cortical interna y externa, en el punto 
de bifurcación (A) (Fig. 16) 
Diámetro conducto dentario 
inferior 
Diámetro vertical del conducto dentario inferior (B) (Fig. 16) 
Cortes sagitales de CBCT 
Longitud CM bífido Distancia anteroposterior del canal mandibular bífido (Fig. 17) 
Altura CM bífido Distancia vertical del canal mandibular bífido (Fig. 17) 
Diámetro CM bífido Anchura del canal mandibular bífido en su origen (Fig. 17) 
Ángulo CM bífido 
Ángulo que forma el CM bífido con el conducto dentario inferior 
(ángulo formado entre el conducto principal y el borde cortical 
inferior del CM bífido) (Fig. 17) 
Diámetro foramen retromolar 
Diámetro del CM bífido, a nivel de la cortical externa, en su 
emergencia en la zona retromolar(Fig. 17) 
 
Figura 16. Corte transversal de tomografía computarizada de haz cónico. Características 
analizadas: (A) Ancho mandibular. (B) Diámetro conducto dentario inferior. 
 
Figura 17. Corte sagital de tomografía computarizada de haz cónico. Características 
morfológicas de los canales mandibulares (CMs) bífidos. (A) Longitud CM bífido; (B) Altura 
CM bífido; (C) Diámetro CM bífido; (D) Ángulo CM bífido; (E) Diámetro foramen retromolar. 
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Las mediciones fueron realizadas por un único investigador experimentado en 
condiciones constantes (habitación con iluminación tenue y un monitor de 15,6 pulgadas). Un 
mes después, las imágenes CBCTs de 30 pacientes fueron aleatoriamente seleccionadas y el 
mismo investigador realizó una nueva medición de los parámetros del CM bífido y foramen 
retromolar para analizar la variabilidad intraobservador. 
4.4.2.2 Forámenes mentonianos y forámenes mentonianos accesorios 
La localización del foramen mentoniano fue clasificada según se situase debajo o entre 
los ápices del primer molar al canino, de acuerdo a la clasificación propuesta por Tebo y 
Telford
264
: (I) anterior al primer premolar, (II) debajo del primer premolar, (III) entre los 
ápices de los premolares, (IV) debajo del segundo premolar, (V) entre el segundo premolar y 
el primer molar, y (VI) debajo del primer molar (Fig. 18). 
 
Figura 18. Clasificación de la posición anteroposterior del foramen mentoniano propuesta 
por Tebo y Telford
264
. 
La posición del foramen mentoniano y del foramen mentoniano accesorio en el cuerpo 
mandibular se determinó entre la distancia existente desde la cresta alveolar al borde superior 
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del foramen mentoniano y del foramen mentoniano accesorio (FM-BSM, FMA-BSM). 
También se derterminó entre la distancia existente desde el borde inferior del foramen 
mentoniano y del foramen mentoniano accesorio al borde inferior mandibular (FM-BIM, 
FMA-BIM). El ángulo formado por la intersección entre la tangente a la superficie vestibular 
mandibular y una paralela a la dirección de emergencia del nervio mentoniano, en los cortes 
transversales, fue considerado como el ángulo de salida. 
Tabla 6. Características morfométricas de los forámenes mentonianos (FM) y forámenes mentonianos 
accesorios (FMA) analizadas en las tomografías computarizadas de haz cónico (CBCTs). 
Cortes transversales de CBCTs 
Distancia FM-BSM Distancia desde la cresta alveolar al borde superior del FM (Fig. 19) 
Distancia FM-BIM 
Distancia desde el borde inferior del foramen mentoniano al borde inferior 
mandibular (Fig. 19) 
Ángulo de emergencia FM 
Ángulo formado por la intersección entre la tangente a la superficie vestibular 
mandibular y una paralela a la dirección de emergencia del nervio mentoniano 
(Fig. 19) 
Distancia VM Distancia vertical mandibular, calculada según la fórmula VM=FM-BSM+FM-BIM 
Ratio FM-BSM/VM Relación entre la distancia FM-BSM y la distancia VM 
Distancia FMA-BSM 
Distancia desde la cresta alveolar al borde superior del foramen mentoniano 
accesorio (Fig. 19) 
Distancia FMA-BIM Distancia desde el borde inferior del FMA al borde inferior mandibular (Fig. 19) 
Cortes sagitales de CBCTs 
Diámetro largo FM Diámetro mayor del foramen mentoniano (a) (Fig. 20) 
Diámetro corto FM Diámetro menor del foramen mentoniano (b) (Fig. 20)  
Área FM Área del FM. Calculada mediante la fórmula del área oval: A=
   
  
 
Diámetro largo FMA Diámetro mayor del foramen mentoniano accesorio (c) (Fig. 20) 
Diámetro corto FMA Diámetro menor del foramen mentoniano accesorio (d) (Fig. 20) 
Área FMA 
Área del foramen mentoniano accesorio. Calculada mediante la fórmula de área 
oval: A’=




Posición del foramen mentoniano accesorio en relación con el foramen 
mentoniano: posterior, postesuroperior, posterior, posteroinferior, inferior, 
anteroinferior, anterior y anterosuperior 
Distancia FM-FMA 
Distancia entre FM y FMA. Calculada mediante la fórmula de la hipotenusa: 
L=√     ; (e) distancia más corta en sentido vertical entre FM y FMA, (f) 
distancia más corta en sentido horizontal entre FM y FMA (Fig. 20)
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Figura 19. Parámetros registrados en los cortes transversales de tomografía computarizada 
de haz cónico. (A) 1. Distancia desde la cresta alveolar al borde superior del foramen 
mentoniano (distancia FM-BSM); 2. Distancia desde el borde inferior del foramen 
mentoniano al borde inferior mandibular (distancia FM-BIM); 3. Ángulo de emergencia del 
nervio mentoniano; (B) 1. Distancia desde la cresta alveolar al borde superior del foramen 
mentoniano accesorio (distancia FMA-BSM); 2. Distancia desde el borde inferior del 
foramen mentoniano accesorio al borde inferior mandibular (distancia FMA-BIM). 
 
Figura 20. Características morfométricas de los forámenes mentonianos (FM) y forámenes mentonianos 
accesorios (FMA) analizadas en cortes sagitales de tomografías computarizadas de haz cónico, a) diámetro 
mayor FM, b) diámetro menor FM, c) diámetro mayor FMA, d) diámetro menor FMA, e) distancia vertical entre 
FM y FMA, e) distancia horizontal entre FM y FMA. 
El tipo de emergencia del foramen mentoniano fue clasificado en 4 tipos: 1) superior 
(aquellos casos en los que el ángulo de salida del foramen mentoniano analizado en cortes 
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transversales de CBCT fue inferior a 65º), 2) anterior, 3) directa y 4) posterior (estos 3 tipos 
últimos son resultantes del análisis de la dirección de emergencia del foramen mentoniano en 
cortes axiales de CBCT, en aquellos casos en los que el ángulo de emergencia en cortes 
transversales fue igual o superior a 65º) (Fig. 21). 
 
Figura 21. Clasificación del tipo de emergencia del foramen mentoniano. A) Tipo I: 
emergencia superior (ángulo de salida < 65° en el corte transversal), B) Tipos II, III y IV: 
emergencia posterior, directa y anterior, respectivamente (dirección de emergencia 
anteroposterior en cortes axiales de CBCT en aquellos casos con ángulo de salida ≥ 65° en 
el corte transversal) 
La calidad ósea fue determinada según la clasificación de Lekholm & Zarb
120
, y el MCI 
de Klemetti y cols.
121
. Basándose en la apariencia radiológica la calidad ósea fue clasificada 
según Lekholm & Zarb
120
 en cuatro categorías (Fig. 22):  
 Tipo 1: casi todo el hueso se compone de hueso compacto homogéneo. 
 Tipo 2: una gruesa capa de hueso compacto rodea un núcleo de hueso trabecular 
denso. 
 Tipo 3: una delgada capa de hueso compacto rodea un núcleo de hueso trabecular 
denso. 
 Tipo 4: una delgada capa de hueso cortical rodea un núcleo de hueso trabecular de 
baja densidad y escasa resistencia. 
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Figura 22. Clasificación de la calidad ósea de Lekholm & Zarb120. 
El MCI de Klemetti y cols.
121
 analiza la cortical mandibular inferior, distal al foramen 
mentoniano, dividiéndola en tres tipos de calidad. En el presente estudio hemos valorado la 
cortical mandibular en cortes transversales de CBCT a nivel del foramen mentoniano, según 
las categorías propuestas por Klemetti y cols.
121
 (Fig. 23): 
 C1: el margen endostial de la cortical es uniforme y nítido en ambas partes. 
 C2: el margen endostial muestra defectos semilunares (reabsorción lacunar) y se 
asemejan a residuos corticales endostiales (una a tres capas) en una o ambas partes. 
 C3: las capas de cortical forman abundantes residuos endostiales, es claramente porosa. 
 
Figura 23. Índice Cortical Mandibular de Klemetti y cols.121, reconstrucciones sagitales 
(C1’, C2’ y C3’).  Modificación del Índice Cortical Mandibular de Klemetti y cols.121, 
reconstrucciones transversales (C1, C2 y C3). 
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El estado dental se clasificó en tres grupos, de acuerdo al número de dientes remanentes 
mandibulares: dentados (≥6 dientes), parcialmente desdentados (<6 dientes) y desdentados (0 
dientes remanentes). 
Un foramen mentoniano accesorio se definió como un foramen bucal con continuidad 
con el conducto dentario inferior, con exclusión del foramen mentoniano. El foramen 
mentoniano accesorio se discriminó del foramen mentoniano por su menor diámetro. La tabla 
6 muestra las características morfométricas de los forámenes mentonianos y forámenes 
mentonianos accesorios analizadas en las reconstrucciones de CBCTs. 
Las mediciones fueron realizadas por un único investigador experimentado bajo 
condiciones constantes (habitación con iluminación tenue y un monitor de 15,6 pulgadas). La 
variabilidad intraobservador fue analizada con una nueva medición de las imágenes CBCTs 
un mes después de seleccionar aleatoriamente a 40 pacientes. 
4.4.3 Selección de imágenes para comparación entre tomografía computarizada de haz 
cónico y ortopantomografía 
4.4.3.1 Canales mandibulares bífidos y forámenes retromolares 
Las reconstrucciones para-panorámicas de CBCTs de 1,5 mm de espesor obtenidas 
mediante i-CAT Vision y las ortopantomografías obtenidas mediante el sistema Sidexis® next 
Generation, fueron importadas a un software de procesado y evaluación de imágenes 
(Photoshop® v. 7.0; Adobe® Systems Incorporated, California, USA). Utilizando las 
imágenes para-panorámicas de la CBCT como referencia, dos observadores conjuntamente 
analizaron las ortopantomografías para determinar la visibilidad de los CMs bífidos y 
forámenes retromolares. 
4.4.3.2 Forámenes mentonianos y forámenes mentonianos accesorios 
Las reconstrucciones para-panoramicas de CBCT, de 1,5 mm de espesor, obtenidas 
mediante el programa informático Carestream® CS 3D y las ortopantomografías obtenidas 
mediante el sistema Sidexis® neXt Generation, fueron importadas a un programa informático 
de procesamiento y evaluación de imágenes (Photoshop 7.0; Adobe Systems). Las imágenes 
obtenidas fueron evaluadas conjuntamente por dos observadores centrándose en una doble 
JUAN MUINELO LORENZO 
104 
función. En primer lugar, analizar la presencia del foramen mentoniano en las ortopantomografías 
y clasificar su aspecto atendiendo a cuatro categorías, según la clasificación de Yosue & 
Brooks
138
 (Fig. 24): 
1. El foramen mentoniano presenta una continuidad con el conducto mandibular. 
2. El foramen aparece separado del conducto mandibular. 
3. La apariencia del foramen mentoniano es difusa, con bordes poco definidos. 
4. El foramen mentoniano no es identificado. Esta categoría se consideró como el 
grupo de no visualización del foramen mentoniano. 
 
Figura 24. Clasificación del aspecto del foramen mentoniano en ortopantomografías. Continuo (A), 
separado (B), difuso (C) y no identificado (D) 
Los observadores analizaron conjuntamente la visibilidad de los forámenes accesorios 
mentonianos en las imágenes obtenidas mediante ortopantomografía. Para este propósito, se 
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utilizó como referencia la localización de los forámenes mentonianos accesorios en las 
reconstrucciones para-panoramicas de los escáneres CBCTs. 
4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico se realizó mediante el programa informático SPSS versión 21.0 
para Windows (IBM Corporation, Nueva York, EE.UU).  
4.5.1 Estadística descriptiva 
La primera parte del análisis estadístico realizado comprende la descripción de los datos. 
Las variables cuantitativas se expresaron en forma de los índices estadísticos descriptivos de media 
y desviación estándar. Las variables cualitativas se describieron mediante las correspondientes 
distribuciones de frecuencias. La variabilidad intraobservador fue analizada mediante el 
coeficiente de correlación intraclase en el caso de variables cuantitativas y el índice kappa en 
el caso de las variables cualitativas. El estudio comparativo de la distribución por sexos y 
grupos de edad entre los diferentes grupos de estudio se realizó mediante el test Chi-cuadrado 
de Pearson (χ²). 
4.5.2 Estadística inferencial 
El estudio comparativo de las características morfológicas de los CMs bífidos, según el 
género y los grupos de edad, fue realizado mediante la prueba t de Student para valores 
independientes. El estudio comparativo de las características morfológicas de los diferentes 
tipos de CMs bífidos se realizó mediante el análisis de la varianza de un factor (ANOVA) y el 
test de comparaciones múltiples post-hoc de Tukey. El análisis comparativo de las 
características de los CMs bífidos y forámenes retromolares atendiendo a su visibilidad en 
ortopantomografías se llevó a cabo con la prueba U de Mann-Whitney. 
El estudio comparativo de las características morfológicas de los forámenes mentonianos 
y forámenes mentonianos accesorios, según el género y los grupos de edad, fue realizado 
mediante la prueba t de Student para valores independientes. El estudio comparativo de las 
características morfológicas de los forámenes mentonianos, en relación al estado dental, se 
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realizó mediante el análisis de la varianza de un factor (ANOVA) y el test de comparaciones 
múltiples post-hoc de Bonferroni.  
La hipótesis nula es la independencia de variables y un nivel de significación α = 0,05, es 
decir, analizamos los estadísticos a un nivel de confianza del 95 %. Rechazar la hipótesis nula 
significa rechazar la independencia de variables, y considerar la existencia de relación entre 
las mismas. 
La regresión logística se incluye dentro de las técnicas de predicción o dependencia. 
Analiza el comportamiento de una variable dependiente a partir de una serie de variables 
independientes. Es una herramienta estadística eficiente tanto para controlar el efecto 
producido en el resultado por los factores que no son de interés y que pueden enmascarar el 
efecto de la variable objeto del estudio, como para determinar la influencia de cada uno y 
cuantificarla. Esta técnica nos permite estimar una ecuación para calcular la probabilidad de 
aparición de un suceso en función de los valores observados para las variables independientes 
y de los coeficientes estimados. Es decir, intenta identificar el efecto de las variables 
independientes sobre la visibilidad (visible o no) de las estructuras anatómicas. 
La odds ratio o coeficiente de ventajas, se define como el coeficiente entre la odds o 
ventaja de probabilidad de ocurrencia de un suceso para un determinado valor de la variable, 
y la odds para otro valor de la misma. Indica cuánto es más probable (o improbable) que 
ocurra el suceso que se analiza entre los individuos que presentan cada categoría de la 
variable independiente. En el caso de variables cuantitativas representa la probabilidad del 
evento predicho que tiene un individuo con un valor “x” frente a la probalidad que tiene un 
individuo con valor “x-1”. 
El efecto de las características anatómicas de los CMs bífidos y forámenes retromolares 
en su visibilidad en ortopantomografías, así como el efecto de la calidad  ósea y las 
características anatómicas de los forámenes mentonianos y los forámenes mentonianos 
accesorios en la visibilidad de los forámenes mentonianos y forámenes mentonianos 
accesorios en ortopantomografías, fue analizado mediante regresión logística binaria, 
controlada para posibles variables de confusión.  
Con la intención de poner a prueba posibles modelos explicativos de las características 
morfométricas del foramen mentoniano, se llevaron a cabo diferentes análisis de regresión 
logística binaria. Para ello se siguió una estrategia de “Grupos Polares”, maximizando de esta 
forma la variabilidad de los sujetos de la muestra, aumentado así la capacidad explicativa de 
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los modelos. En concreto, para cada variable dependiente se calcularon sus percentiles y, a 
partir de ahí, se establecieron tres grupos: un primer grupo de puntuaciones bajas (desde el 
mínimo al percentil 33), un segundo grupo de puntuaciones intermedias (desde el percentil 33 
hasta el percentil 66) y un tercer grupo de puntuaciones altas (desde el percentil 66 hasta el 
valor máximo observado). Para el análisis se utilizaron únicamente los dos grupos extremos 
disponiendo, de este modo, de una variable dicotomizada. 
Para la construcción de los modelos se comenzó con el análisis simple de cada variable. 
Aquellas variables que mostraron una relación estadísticamente significativa a nivel 
bivariado, fueron seleccionadas como candidatas a ser incluidas en los modelos de regresión. 
Una vez obtenido un modelo, se eliminaron las variables que no contribuían al mismo. El 
objetivo fue escoger, finalmente, el modelo de mayor verosimilitud. 
Se ha realizado un estudio de regresión lineal simple con el objtetivo de analizar la 










5.1 VARIABLES ANATÓMICAS DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: CANALES MANDIBULARES 
BÍFIDOS Y FORÁMENES RETROMOLARES 
De la muestra general (1551 CBCTs), se incluyeron un total de 225 pacientes en el 
presente estudio, 135 mujeres (60%) y 90 varones (40%), con una edad media de 43,87 años 
(rango = 13 a 79 años). Un total de 668 CBCTs no cumplieron el primer criterio de inclusión, 
650 pacientes no habían realizado ortopantomografías, o bien el tiempo transcurrido entre 
ambas pruebas radiológicas era superior al año, 3 CBCTs fueron excluidos por presentar 
patologías (un paciente mostraba lesiones compatibles con querubismo, otro paciente tenía 
múltiples inclusiones dentarias y un tercero presentaba una lesión radiopaca inespecífica) y 5 
CBCTs no presentaban la adecuada calidad para el diagnóstico. 
5.1.1 Canales mandibulares bífidos en tomografía computarizada de haz cónico 
Los CMs bífidos se observaron en 83 CBCTs (36,88%), de los 225 que conformaron el 
estudio. De estos 83 CBCTs, 44 son varones (53,01%) y 39 mujeres (46,98%) (Fig. 25). El 
análisis según los lados indica que 103 lados (22,88%) presentan CMs bífidos, de un total de 
450 lados analizados. De los 83 pacientes con CMs bífidos, 39 pacientes (21 varones y 18 
mujeres) presentan una localización unilateral en la hemimandíbula derecha, 24 pacientes (12 
varones y 12 mujeres) muestran una localización en la hemimandíbula izquierda y 20 
pacientes (10 varones y 10 mujeres) presentan una localización bilateral. 
Un total de 95 lados (92,23%) presentan un CM bífido. Se han observado 8 lados (7,76%) 
con dos CMs bífidos (un lado con un canal lingual y otro dental; otro lado, con un canal 
lingual y otro anterior; cuatro lados con dos canales retromolares; un lado con un canal 
anterior y otro retromolar; y un lado con dos canales dentales). En total se han identificado 
111 CMs bífidos. Los resultados de acuerdo al tipo de bifurcación se muestran en la tabla 7, 
(Fig. 26). 
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Figura 25. Prevalencia de canales mandibulares bífidos en tomografía computarizada de haz cónico. 
 
Figura 26. Canales mandibulares bífidos en tomografía computarizada de haz cónico: (a) canal superior en el 
cuerpo mandibular derecho en una reconstrucción para-panorámica: espesor del corte de 1,5 mm; (b) canal 
retromolar en la zona retromolar izquierda en una reconstrucción para-panorámica: espesor del corte de 1,5 
mm; (c) canal anterior en una reconstrucción sagital; (d) canal dental en una reconstrucción sagital; (e) canal 
lingual en la rama mandibular izquierda en dirección hacia la cortical lingual en una reconstrucción transversal. 
36,88% 
63,12% 






Tabla 7. Frecuencia de aparición de canales mandibulares bífidos en tomografía computarizada de haz 
cónico. 
TIPO DE CANAL MANDIBULAR 
BÍFIDO 
Nº DE CANALES 
N (%) 
PACIENTES TOTALES  
N (%) 
HEMIMANDÍBULAS TOTALES  
N (%) 
CANAL ANTERIOR 43 (38,73) 38 (16,88) 41 (9,11) 
CANAL RETROMOLAR 40 (36,03) 27 (12) 35 (7,77) 
CANAL DENTAL 19 (17,11) 17 (7,55) 18 (4) 
CANAL BUCOLINGUAL 6 (5,40) 6 (2,66) 6 (1,33) 
CANAL SUPERIOR 3 (2,70) 3 (1,33) 3 (0,66) 
Los CMs bífidos se observan con mayor frecuencia en varones (48,89%) que en mujeres 
(28,89%) (Fig. 27). Si realizamos el análisis por hemimandíbulas, observamos que los CMs 
bífidos se encuentran en el 30% de las hemimandíbulas de los varones y en el 18,15% de las 
hemimandíbulas de las mujeres. La presencia de CMs bífidos es significativamente superior 
en varones (p=0,002), cuando se hace el análisis atendiendo al número de pacientes, y cuando 
se hace el análisis por hemimandíbulas (p=0,006). En la tabla 8 se muestra la distribución de 



















Figura 27. Prevalencia de canales mandibulares (CMs) bífidos según el género, en tomografía computarizada de haz 
cónico. 








PACIENTES    




 96 (71,11)  
Varones (n = 90) 44 (48,88) 46 (51,11) 0,002
c
 
HEMIMANDÍBULAS    
Mujeres (n = 270) 49 (18,14) 221 (81,85)  




Número de mujeres con CMs bífidos. 
b 
Porcentajede mueres con CMs bífidos (en la muestra de mujeres). 
c 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
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Los CMs bífidos se observan en el 39,37% de pacientes con una edad < 50 años y en el 
33,67% de pacientes con una edad ≥ 50 años. Si realizamos el análisis por hemimandíbulas, 
observamos que los CMs bífidos se encuentran en el 23,62% de pacientes con una edad < 50 
años y en el 21,93% de pacientes con una edad ≥ 50 años. La presencia de CMs bífidos no 
muestra diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de edad, tanto en el análisis 
según el número de pacientes (p=0,380), como según las hemimandíbulas (p=0,676), (Tabla 9). 
Tabla 9. Prevalencia de canales mandibulares (CMs) bífidos en relación a la edad en tomografía computarizada 






PACIENTES    




 77 (60,63)  
≥ de 50 años (n = 98) 33 (33,67) 65 (66,33) 0,380 
HEMIMANDÍBULAS    
< de 50 años (n = 254) 60 (23,62) 194 (76,38)  
≥ de 50 años (n = 196) 43 (21,93) 153 (78,07) 0,676 
a 
Número de pacientes menores de 50 años con CMs bífidos. 
b 
Porcentaje de pacientes con CMs bífidos en la población menor de50 años. 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
Los CMs bífidos presentan una altura media de 6,32 ± 4,11 mm; una longitud media de 
7,14 ± 3,71 mm; un diámetro medio de 1,63 ± 0,73 mm; y un ángulo medio de 30,68 ± 
23,32°. La tabla 10 muestra las características morfométricas de los CMs bífidos según el 
género, la edad y el lado mandibular. No se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre varones y mujeres, entre los grupos de edad, así como entre las hemimandíbulas. 
Tabla 10. Características morfométricas de los canales mandibulares bífidos según el género, la edad y 
el lado mandibular. 
 ALTURA (mm) LONGITUD (mm) DIÁMETRO (mm) ÁNGULO (º) 
MUESTRA TOTAL 6,32 ± 4,11
a
 7,14 ± 3,71
a 1,63 ± 0,73
a
 30,68 ± 23,32
a
 
GÉNERO     
Varón (n = 57) 6,95 ± 4,48 7,43 ± 3,82 1,70 ± 0,67 32,66 ± 21,97 
Mujer (n = 54) 5,67 ± 3,63 6,85 ± 3,61 1,54 ± 0,80 28,70 ± 24,65 
 p=0,101 p=0,415 p=0,254 p=0,380 
EDAD     
< de 50 años (n = 66) 6,31 ± 4,08 7,24 ± 3,63 1,61 ± 0,88 32,61 ± 24,37 
≥ de 50 años (n = 45) 6,33 ± 4,21 6,99 ± 3,87 1,65 ± 0,63 27,97 ± 21,75 
 p=0,978 p=0,726 p=0,781 p=0,310 
HEMIMANDÍBULAS     
Derecha (n = 65) 6,41 ± 4,30 6,67 ± 3,74 1,60 ± 0,77 30,32 ± 25,07 
Izquierda (n = 46) 6,17 ± 3,85 7,85 ± 3,60 1,66 ± 0,69 31,23 ± 20,67 
 p=0,766 p=0,102 p=0,678 p=0,844 
a 
Media ± desviación estándar.Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
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La tabla 11 resume las características morfométricas de los distintos tipos de CMs bífidos. 
No se observan diferencias estadísticamente significativas en la longitud de los diferentes 
tipos de CMs bífidos. Sin embargo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en la altura (p=0,019), el diámetro (p=0,000) y el ángulo (p=0,000). La altura de los CMs 
bífidos anteriores es significativamente inferior a la altura de los canales retromolares 
(p=0,000) y también significativamente inferior a la altura de los canales bucolinguales 
(p=0,000). La altura de los canales retromolares es estadísticamente superior a la altura de los 
canales dentales (p=0,000). Además, se han observado diferencias estadísticamente 
significativas entre la altura de los canales dentales y bucolinguales (p=0,000). También se 
han observado diferencias estadísticamente significativas entre los canales bucolinguales y 
superiores (p=0,013). Con respeto al diámetro, existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el diámetro de los canales dentales y los canales superiores (p=0,035). 
Con respecto al ángulo de bifurcación, en los canales anteriores este ángulo es 
significativamente inferior en comparación al ángulo de los canales retromolares (p=0,005) y 
también significativamente inferior a los canales superiores (p=0,005). El ángulo de los 
canales retromolares es significativamente superior al ángulo de los canales bucolinguales 
(p=0,036). Asimismo, el ángulo de los canales superiores es significativamente superior al 
ángulo de los canales bucolinguales (p=0,004). 
Tabla 11. Características morfométricas de los distintos tipos canales mandibulares (CMs) bífidos. 
 ALTURA (mm) LONGITUD (mm) DIÁMETRO (mm) ÁNGULO (º) 
MUESTRA TOTAL 6,32 ± 4,11
a
 7,14 ± 3,71
a 1,63 ± 0,73
a
 30,68 ± 23,32
a
 
TIPO DE CM BÍFIDO     
Anterior (n = 43) 5,02 ± 3,75 7,49 ± 4,18 1,50 ± 0,42 22,05 ± 18,76 
Retromolar (n= 38) 8,44 ± 3,44 6,94 ± 2,83 1,61 ± 0,68 39,02 ± 24,6 
Dental (n = 19) 3,21± 1,71 6,30 ± 4,10 2,05 ± 1,15 35,20 ± 20,50 
Bucolingual (n = 6) 12,30 ± 4,64 10,11 ± 3,72 1,52 ± 0,71 12 ± 15,11 









Media ± desviación estándar. 
b 
ANOVA de un factor. Significancia p≤0,05. 
El diámetro óseo medio, a nivel de la bifurcación del CM bífido, es de 8,3 ± 1,6 mm. No se 
observan diferencias estadísticamente significativas en el tamaño óseo en función del género 
(p=0,728), y los grupos de edad (p=0,822). El tamaño óseo presenta diferencias estadísticamente 
significativas en función del lado mandibular. Así, la hemimandíbula derecha presenta un 
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diámetro óseo significativamente mayor en comparación con la hemimandíbula izquierda 
(p=0,005). 
El diámetro medio del conducto dentario inferior a nivel de la bifurcación del CM bífido 
es de 5,5 ± 1,5 mm. No se observan diferencias estadísticamente significativas en el diámetro 
del conducto dentario inferior en función del género (p=0,130), y los grupos de edad 
(p=0,113). El diámetro del conducto dentario inferior es superior en la hemimandíbula 
derecha. Este diámetro no presenta diferencias estadísticamente significativas en función del 
lado mandibular (p=0,213) (Tabla 12). 
Tabla 12. Anchura mandibular y diámetro del conducto dentario inferior según el género, edad y lado mandibular. 




MUESTRA TOTAL 8,3 ± 1,6
a
 5,5 ± 1,5
a 
GÉNERO   
Varones (n = 57) 8,2 ± 1,7 5,7 ± 1,6 
Mujeres (n = 54) 8,3 ± 1,4 5,3 ± 1,3 
 p=0,728 p=0,130 
EDAD   
< de 50 años (n = 66) 8,2 ± 1,6 5,3 ± 1,4 
≥ de 50 años (n = 45) 8,3 ± 1,7 5,8 ± 1,5 
 p=0,822 p=0,113 
HEMIMANDÍBULA   
Derecha (n = 65) 8,6 ± 1,6 5,7 ± 1,4 
Izquierda (n = 46) 7,7 ± 1,5 5,3 ± 1,5 
 p=0,005* p=0,213 
a 
Media ± desviación estándar. 
*Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
5.1.2 Canales mandibulares bífidos en ortopantomografías 
Un total de 42 CMs bífidos se han identificado en 38 de las 225 ortopantomografías (20 
varones y 18 mujeres con edades comprendidas entre 15 y 71 años; 16,88% de la muestra) y 
42 lados (9,33%) de los 450 totales (Fig. 28). Un total de 17 pacientes (9 varones y 8 mujeres) 
presentan los CMs bífidos en la hemimandíbula derecha y 17 pacientes (9 varones y 8 mujeres) 
en la hemimandíbula izquierda, mientras que 4 pacientes (2 varones y 2 mujeres) presentan 
CMs bífidos bilaterales. No se han encontrado canales múltiples en ninguna hemimandíbula. 
Los CMs bífidos se observan con mayor frecuencia en varones (21,11%) que en mujeres 
(14,07%) atendiendo al análisis por pacientes, y atendiendo al análisis según las hemimandíbulas 
también es superior en varones (12,22%) que en mujeres (7,40%). Sin embargo, no hay 




Figura 28. Prevalencia de canales mandibulares bífidos en ortopantomografías. 






PACIENTES    




 116 (85,92)  
Varones (n = 90) 19 (21,11) 71 (78,88) 0,168 
HEMIMANDÍBULAS    
Mujeres (n = 270) 20 (7,40) 250 (92,59)  
Varones (n = 180) 22 (12,22) 158(87,78) 0,085 
a 
Número de mujeres con CMs bífidos. 
b 
Porcentaje de mujeres con CMs bífidos (en la muestra de mujeres). 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0.05. 
La tabla 14 muestra la distribución de la frecuencia de los CMs bífidos en 
ortopantomografías según la edad. No se han observado diferencias estadísticamente 
significativas en la presencia de CMs bífidos en los grupos de edad, tanto en pacientes 
(p=0,578) como en hemimandíbulas (p=0,454). Un total de 42 CMs bífidos de los 111 totales 
identificados mediante CBCTs se han visualizado en ortopantomografías (Fig. 29). Esto 
representa un porcentaje de identificación en ortopantomografías del 37,83%, de los CMs 
bífidos detectados mediante CBCTs. 






PACIENTES    




 104 (81,88)  
≥ de 50 años (n = 98) 15 (15,30) 83 (84,69) 0,578 
HEMIMANDÍBULAS    
< de 50 años (n = 254) 26 (10,23) 228 (89,76)  
≥ de 50 años (n = 196) 16 (8,16) 180(91,83) 0,454 
a 
Número de pacientes menores de 50 años con CMs bífidos. 
b 
Porcentaje de pacientes con CMs bífidos en la población menor de50 años. 
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Figura 29. (a) Canal mandibular (CM) bífido dental y CM bífido anterior en una reconstrucción para-panorámica 
de tomografía computarizada de haz cónico. (b) Ortopantomografía correspondiente al mismo paciente. No se 
puede identificar el trayecto del canal dental dirigido hacia el diente 48. 
En la tabla 15 se muestra el análisis descriptivo de la visibilidad de los CMs bífidos en las 
ortopantomografías. En la tabla 16 se muestran las características morfométricas de los CMs 
bífidos y el hueso, atendiendo a su visibilidad en las ortopantomografías. La altura media de 
los CMs bífidos según su visualización es de 7,48 ± 4,16 mm, cuando se identifican en la 
ortopantomografía, y de 5,61 ± 3,95 mm cuando no se identifican. Los CMs identificados han 
tenido una altura significativamente superior que los CMs no identificados (p=0,014). El 
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diámetro medio de los CMs bífidos según su visualización es de 1,81 ± 0,68 mm, cuando se 
identifican en la ortopantomografía, y de 1,51 ± 0,75 mm, cuando no se identifican. Los CMs 
bífidos identificados han tenido un diámetro significativamente superior que los CMs bífidos 
no identificados (p=0,004). La longitud media de los CMs bífidos según su visualización es 
de 7,40 ± 3,11 mm, cuando se identifican en la ortopantomografía, y de 6,98 ± 4,05 mm 
cuando no se identifican. No se observan diferencias estadísticamente significativas en la 
longitud de los CMs bífidos atendiendo a su visualización (p=0,194). El ángulo medio de los 
CMs bífidos según su visualización es de 30,65 ± 24,24°, cuando se identifican en la 
ortopantomografía, y de 30,70 ± 22,93° cuando no se identifican. No se observan diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,944). 
Cuando se analiza el ancho del cuerpo mandibular, atendiendo a la visualización de los 
CMs bífidos, observamos que aquellos CMs bífidos que son identificados en la ortopantomografía 
se localizan en ramas mandibulares que presentan un ancho óseo medio de 7,81 ± 1,66 mm, 
mientras que cuando no se identifican en la ortopantomografía el ancho medio de la rama es 
de 8,49 ± 1,54 mm. Se han observado diferencias estadísticamente significativas (p=0,049). 
Cuando se analiza cómo influye el diámetro medio del conducto dentario inferior en la 
visualización de los CM bífidos, se observa que aquellos CMs bífidos que son identificados 
en ortopantomografías se originan de conductos dentarios inferiores que presentan un 
diámetro medio de 5,79 ± 1,62 mm, mientras que cuando no se identifican en la 
ortopantomografía el diámetro medio del conducto dentario inferior es de 5,42 mm ± 1,37 mm. 
No se observan diferencias estadísticamente significativas (p=0,411). 






MUESTRA TOTAL 42 (37,83)a 69 (62,16) 
TIPO DE CM BÍFIDO   
Anterior (n = 43) 15 (34,88) 28 (65,12) 
Dental (n = 19) 6 (31,58) 13 (68,42) 
Superior (n = 3) 0 (0) 3 (100) 
Lingual (n = 6) 1 (16,67) 5 (83,33) 
Retromolar (n = 40) 20 (50) 20 (50) 
a 
Número y porcentaje de CMs bífidos visualizados en OPGs. 
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Tabla 16. Características morfométricas de los canales mandibulares (CMs) bífidos, anchura mandibular y 







ALTURA CM BÍFIDO    
Visualización (n = 42) 1,5 – 19,5 7,48
a
 4,16 
No visualización (n = 69) 0 – 16,5 5,61
a
 3,95 
LONGITUD CM BÍFIDO    
Visualización (n = 42) 2,2 – 16,2 7,40 3,11 
No visualización (n = 69) 2,1 – 20,4 6,98 4,05 
DIÁMETRO CM BÍFIDO    
Visualización (n = 42) 0,7 – 4,0 1,81b 0,68 
No visualización (n= 69) 0,5 – 5,5 1,51
b 0,75 
ÁNGULO CM BÍFIDO     
Visualización (n = 42) 0 – 84,0 30,65 24,24 
No visualización (n = 69) 0 – 85,0 30,70 22,93 
ANCHURA MANDIBULAR    
Visualización (n = 42) 3,7 – 11,5 7,81
c 
1,66 
No visualización (n = 69) 5,2 – 12,3 8,49
c 
1,54 
DIÁMETRO CONDUCTO DENTARIO INFERIOR    
Visualización (n = 42) 3,6 – 10,0 5,79 1,62 
No visualización (n = 69) 2,7 – 8,5 5,42 1,37 
a,b,c 
Test U Mann–Whitney. Significanciap≤0,05. 
En el modelo de regresión logística binaria se han incluido las siguientes variables: las 
características morfométricas de los CMs bífidos, la anchura del hueso mandibular, el género y la 
edad. De todas estas variables solo el diámetro de los CMs bífidos, resultaron ser factores que 
influyeron significativamente en la capacidad de visualización de los CMs bífidos en 
ortopantomografías (B=0,791, p=0,035) (Tabla 17). 
Tabla 17. Efecto de la edad, el género, anchura mandibular y las características morfométricas de los 
canales mandibulares (CMs) bífidos en su visualización en ortopantomografías. 
 B ES p-valor OR 
IC 95% 
Inferior Superior 
EDAD -0,005 0,014 0,747 0,995 0,968 1,024 
GÉNERO -0,207 0,450 0,645 0,813 0,336 1,963 
ANCHURA MANDIBULAR -0,221 0,141 0,119 0,802 0,608 1,058 
ALTURA DEL CM BÍFIDO 0,064 0,057 0,187 1,079 0,964 1,207 
LONGITUD DEL CM BÍFIDO -0,010 0,068 0,888 0,990 0,867 1,131 
DIÁMETRO DEL CM BÍFIDO 0,791 0,374 0,035* 2,205 1,059 4,592 
ÁNGULO DEL CM BÍFIDO 0,000 0,011 0,965 1,000 0,978 1,022 
ES. Error estándar. 
OR.Odds Ratio. 
IC. Intervalo de confianza. 
*
Regresión logística binaria. Significancia p≤0,05. 
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5.1.3 Forámenes retromolares en tomografía computarizada de haz cónico 
Los forámenes retromolares se observan en 28 CBCTs (12,44%) de los 225 que conforman el 
estudio (Fig.30 y Fig. 31). De estos 28 CBCTs, 15 son varones (53,57%) y 13 mujeres (46,42%). 
El análisis según los lados indica que 40 hemimandíbulas (8,88%), del total de las 450 analizadas, 
presentan forámenes retromolares. Un total de 16 pacientes presentan una localización unilateral, 
(9 varones y 7 mujeres), mientras que 12 pacientes (6 varones y 6 mujeres) presentan una 
localización bilateral. 
 
Figura 30. Prevalencia de forámenes retromolares en tomografía computrarizada de haz cónico. 
 
Figura 31. Reconstrucciones multiplanares de tomografía computarizada de haz cónico. Canal mandibular 
(CM) bífido retromolar derecho en corte sagital (a). CMs bífidos retromolares derecho e izquierdo en corte 
para-panorámico (b). Foramen retromolar derecho en corte coronal (c). Forámenes retromolares derecho e 
izquierdo en cortes transversales (d), (e). 
12,44% 87,56% 
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La tabla 18 muestra la distribución de la frecuencia de forámenes retromolares según el 
género. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el número de 
forámenes retromolares entre varones y mujeres, tanto haciendo el análisis según los pacientes 
como atendiendo a las hemimandíbulas. 







PACIENTES    




 122 (90,37)  
Varones (n = 90) 15 (16,67) 75 (83,33) 0,088 
HEMIMANDÍBULAS    
Mujeres (n = 270) 19 (7,04) 251 (92,96)  
Varones (n = 180) 21 (11,67) 159 (88,33) 0,065 
a 
Número de mujeres con forámenes retromolares. 
b 
Porcentaje de mujeres con forámenes retromolares (en la muestra de mujeres). 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
La tabla 19 muestra la distribución de la frecuencia de forámenes retromolares en 
ortopantomografías atendiendo a la edad. No se han observado diferencias estadísticamente 
significativas en la presencia de forámenes retromolares según la edad, tanto en pacientes 
(p=0,626) como en hemimandíbulas (p=0,851). Se localizan un total de 40 forámenes 
retromolares con un diámetro medio de 1,64 ± 0,66 mm. 







PACIENTES    




 110 (86,61)  
≥ de 50 años (n = 98) 11 (11,22) 87 (88,78) 0,626 
HEMIMANDÍBULAS    
< de 50 años (n = 254) 22 (8,66) 232 (91,34)  
≥ de 50 años (n = 196) 16 (8,16) 180 (91,87) 0,851 
a 
Número de pacientes menores de 50 años con forámenes retromolares. 
b 
Porcentaje pacientes con forámenes retromolares en la población menor de 50 años. 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
Existen diferencias estadísticamente significativas en el diámetro del canal retromolar en el 
punto de origen desde del conducto dentario inferior (p=0,036), en la altura del canal retromolar 
(p=0,001) y el diámetro del foramen retromolar (p=0,022) entre varones y mujeres (Tabla 20). 
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MUESTRA TOTAL 8,44 ± 3,44
a
 1,61 ± 0,68
a 1,64 ± 0,66
a 
GÉNERO    
Varones (n = 21) 10,08 ± 2,73 1,82 ± 0,71 1,86± 0,67 
Mujeres (n = 19) 6,42 ± 3,20 1,36 ± 0,55 1,39 ± 0,56 
 p =0,001* p =0,036* p =0,022* 
a 
Media ± desviación estándar. 
*Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
5.1.4 Forámenes retromolares en ortopantomografías 
El foramen retromolar se observa en 12 de las 225 imágenes panorámicas (8 varones y 4 
mujeres con edades comprendidas entre 15 y 71 años; 5,33% de la muestra) (Fig. 32) y en 13 
de las 450 hemimandíbulas (2,88%). Cuatro casos (2 varones y 2 mujeres) presentan una 
localización en la hemimandíbula derecha y siete casos (6 varones y 1 mujer) en la 
hemimandíbula izquierda, mientras que 1 caso es bilateral (1 mujer). De los 40 forámenes 
retromolares observados en CBCTs, 13 (32,50%) son identificados en ortopantomografías 
(Fig. 33). Estos forámenes retromolares se observan con mayor frecuencia en las 
hemimandíbulas de los varones (5%) que en las hemimandíbulas de las mujeres (1,48%). 
 
Figura 32. Prevalencia de forámenes retromolares en ortopantomografías. 
5,33% 
94,66% 
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Figura 33. (A) Canales mandibulares (CMs) bífidos retromolares derecho e izquierdo (a,b) en una reconstrucción 
para-panorámica de tomografía computarizada de haz cónico. (B) Los CMs bífidos retromolares bilaterales (a,b) 
son también identificados mediante la ortopantomografía ( a’,b’). 
La tabla 21 muestra la distribución de los forámenes retromolares según el género, tanto 
en pacientes como en hemimandíbulas. No se han observado diferencias estadísticamente 
significativas en el número de los forámenes retromolares atendiendo al género en cuanto a 
pacientes (p=0,106). Sin embargo, se han observado diferencias estadísticamente significativas 
en el número de forámenes retromolares cuando se analizan las hemimandíbulas según el 
género (p=0,029). 






PACIENTES    




 130 (96,29)  
Varones (n = 90) 8 (8,88) 82 (91,11) 0,168 
HEMIMANDÍBULAS    
Mujeres (n = 270) 4 (1,48) 266 (92,51)  




Número de mujeres con forámenes retromolares. 
b 
Porcentaje de mujeres con forámenes retromolares ( en la muestra de mujeres). 
c 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
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La tabla 22 muestra la distribución de los forámenes retromolares según los grupos de 
edad, tanto en pacientes como en hemimandíbulas. No se han observado diferencias 
estadísticamente significativas en el número de forámenes retromolares atendiendo a la edad 
en cuanto a pacientes (p=0,183) o hemimandíbulas (p=0,345). 






PACIENTES    




 118 (92,91)  
≥ de 50 años (n = 98) 3 (3,06) 95 (96,93) 0,183 
HEMIMANDÍBULAS    
< de 50 años (n = 254) 9 (3,54) 245 (96,45)  
≥ de 50 años (n = 196) 4 (2,04) 192 (97,95) 0,345 
a 
Número de pacientes menores de 50 años con forámenes retromolares. 
b
 Porcentaje de pacientes con forámenes retromolares en la población menor de 50 años. 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
El diámetro de los forámenes retromolares atendiendo a la visibilidad de éstos en las 
ortopantomografías se muestran en la tabla 23. El diámetro medio de los forámenes retromolares 
atendiendo a la presencia y ausencia de visualización es de 2,11 ± 0,75 mm y 1,41 ± 0,47 mm. 
Se observan diferencias estadísticamente significativas respecto al diámetro de los forámenes 
retromolares cuando se valora su visualización en las ortopantomografías (p=0,02). 







DIÁMETRO FORAMEN RETROMOLAR    
Visualización (n = 13) 1,06 – 3,61 2,11
a
 0,75 




Test U Mann–Whitney. Significancia p≤0,05. 
En el modelo de regresión logística binaria se han incluido las siguientes variables: el 
diámetro del foramen retromolar, el género y la edad. De estas variables solo el diámetro del 
foramen retromolar ha resultado ser un factor que influye significativamente en la capacidad 
de visualización de los forámenes retromolares en ortopantomografías (B = 1,900, p=0,017), 
(Tabla 24). 
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Tabla 24. Efecto de la edad, el género y el diámetro de los forámenes retromolares (FR) en su visualización en 
ortopantomografías. 
 




EDAD 0,002 0,026 0,949 1,002 0,951 1,055 
GÉNERO -0,233 1,045 0,823 0,792 0,102 6,140 
DIÁMETRO DEL FR 1,900 0,799 0,017* 6,685 1,397 31,980 
ES. Error estándar. OR. Odds Ratio. IC. Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia p≤0,05. 
 La variabilidad intraobservador se analizó mediante el coeficiente de correlación 
intraclase presentando valores comprendidos entre 0,72 y 0,98 (intervalo de confianza del 
95% comprendido entre 0,50 y 0,99). 
5.2 VARIANTES ANATÓMICAS DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR II: FORÁMENES 
MENTONIANOS Y FORÁMENES MENTONIANOS ACCESORIOS 
De la muestra general de CBCTs (2420), cumplieron los criterios de inclusión y 
exclusión un total de 344 CBCTs, 205 son mujeres (59,6%) y 139 varones (40,4%), con una 
edad media de 47,44 ± 15,52 (rango 13 a 86) años. Las razones de exclusión han sido: 1050 
CBCTs no cumplían el primer criterio de inclusión, 1005 CBCTs correspondían a pacientes 
que no habían realizado la ortopantomografía o bien el tiempo transcurrido entre ambas 
pruebas radiológicas era superior a un año, por otro lado 4 CBCTs presentaban dientes 
incluidos o parcialmente erupcionados en la región anatómica, 6 presentaban patología (4 
pacientes lesiones radiolúcidas compatibles con quistes o granulomas, 1 paciente mostraba 
una imágen con patrón mixto compatibles con querubismo y otro paciente presentaba 
múltiples inclusiones dentales y lesiones compatibles con quistes), 9 CBCTs no presentaban 
adecuada calidad y 2 CBCTs correspondían a pacientes que presentaban una ortopantomografía 
que carecía de calidad suficiente para su análisis. 
5.2.1 Foramen mentoniano en tomografía computarizada de haz cónico 
Se han identificado un total de 688 forámenes mentonianos en las CBCTs. No se ha 
observado la ausencia de ningún foramen mentoniano. La forma predominante del foramen 
mentoniano es la oval (71,30%) (Fig. 34). La distribución de la forma presenta una asimetría 
entre la hemimandíbula derecha e izquierda en el 27% de los casos. No se han observado 
diferencias en la forma del foramen mentoniano entre varones y mujeres (p=0,204). Entre los 
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grupos de edad tampoco se han observaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la 
forma del foramen mentoniano (p=0,776). 
 
Figura 34. Distribución de la forma del foramen mentoniano. 
La localización anteroposterior de los forámenes mentonianos con respecto a los dientes 
mandibulares presenta la siguiente distribución: 2,66% posición inferior al primer molar, 
9,09% entre primer molar y segundo premolar, 57,83% inferior al segundo premolar, 25,39% 
entre segundo premolar y primer premolar y 5,01% inferior al primer premolar y 0% mesial al 
primer premolar. La tabla 25 muestra la distribución  de la locación del foramen mentoniano 
con respecto a los dientes mandibulares y según las hemimandíbulas. Se observan diferencias 
significativas en la localización del foramen mentoniano con respecto a los dientes 
mandibulares entre las hemimandíbula derecha e izquierda. La frecuencia de una posición 
asimétrica del foramen mentoniano en relación con la dentición es de 51,45%. 
Tabla 25. Distribución de la localización anteroposterior del foramen mentoniano en relación a los dientes 








HEMIMANDÍBULA DERECHA  
1ºPM 9 2,81 2,81 0,015* 
1ºPM-2ºPM 69 21,56 24,37  
2ºPM 201 62,81 87,18  
 2ºPM-1ºM 32 10 97,18  
1ºM 9 2,82 100  
Total 320 100   
HEMIMANDÍBULA IZQUIERDA  
1ºPM 23 7,23 7,23  
1ºPM-2ºPM 92 28,93 36,16  
2ºPM 169 53,14 89,3  
2ºPM-1ºM 26 8,18 97,48  
1ºM 8 2,52 100  
Total 318 100   
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
73% 
27% 
Forma del foramen 
mentoniano  
Oval Redonda
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La posición del foramen no muestra diferencias estadísticamente significativas entre 
varones y mujeres (p=0,517). Entre los grupos de edad tampoco se han observado diferencias 
estadísticamente significativas en la posición del foramen mentoniano con respecto a los 
dientes mandibulares (p=0,589) (Tabla 26). En la figura 35 se muestra la distribución de la 
posición anteroposterior del foramen mentoniano en grupos de edad y la tendencia a una 
posición más posterior con el aumento de la edad. 
Tabla 26. Distribución de la localización anteroposterior del foramen mentoniano en relación a los dientes 

















GÉNERO       
Mujeres (n=376) 9 (2,39) 31 (8,24) 213 (56,64) 101 (26,86) 22 (5,85)  
Varones (n=262) 8 (3,05) 27 (10,30) 156 (59,54) 61 (23,28) 10 (3,81) 0,517 
EDAD (GRUPOS)       
< 50 años (n=335) 8 (2,38) 26 (7,76) 192 (57,31) 90 (26,86) 19 (5,67)  
≥ 50 años (n=303) 9 (2,97) 32 (10,56) 177 (58,41) 72 (23,76) 13 (4,29) 0,589 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
 




















Atendiendo a la posición anteroposterior, el foramen mentoniano presenta variaciones 
estadísticamente significativas en su diámetro mayor, diámetro menor y área. El foramen 
mentoniano presenta una reducción en sus diámetros mayor, menor y área, a medida que su 
posición se desplaza hacia la línea media. Las distancias FM-BIM y FM-BSM no presentan 
variaciones estadísticamente significativas atendiendo a la posición anteroposterior del 
foramen. Estas distancias muestran una tendencia decreciente hasta que el foramen se sitúa en 
posición del segundo premolar, y a continuación una tendencia ascendente hasta la posición 
del primer premolar. El ángulo de emergencia tampoco presenta variaciones estadísticamente 
significativas en función de la posición anteroposterior del foramen mentoniano. 
La tabla 27 muestra que los forámenes situados en posición del primer premolar 
presentan un diámetro largo significativamente menor a los forámenes mentonianos situados 
en las posiciones entre el primer molar y segundo premolar o bien en la posición apical al 
segundo premolar. El diámetro corto de los forámenes mentonianos situados en posición 
apical al primer premolar es estadísticamente inferior al diámetro en las posiciones del primer 
molar, entre el primer molar-segundo premolar y apical al segundo premolar. El diámetro 
corto de los forámenes mentonianos situados en la posición entre el segundo premolar-primer 
premolar ha sido estadísticamente menor que el diámetro observado en la posición primer 
molar-segundo premolar. El área de los forámenes mentonianos situados apicales al primer 
premolar es significativamente inferior al área de los forámenes mentonianos situados entre el 
primer molar-segundo premolar y los situados en la posición apical al segundo premolar. La 
figura 36 representa las variaciones de las características morfométricas según la posición 
anteroposterior del foramen mentoniano. 













DIÁMETRO MAYOR  4,54±1,19 4,77±1,14‡ 4,49±1,03† 4,41±1,20 3,81±1,40‡† 0,003* 
DIÁMETRO MENOR 3,17±0,78‡ 3,24±0,79†∫ 2,96±0,72¶ 2,85±0,77† 2,45±0,79‡∫¶ 0,000* 
ÁREA  11,64±5,03 12,46±5,44‡ 10,75±4,77† 10,36±5,11 7,99±5,37‡† 0,001* 
FM-BIM  14,47±2,04 13,69±1,54 13,55±1,60 13,50±1,55 13,67±1,80 0,194 
FM-BSM  12,15±3,36 11,23±3,60 11,58±3,12 12,18±2,53 12,15±3,49 0,144 
ÁNGULO EMERGENCIA 47,12±12,04 55,22±16,28 52,21±15,13 52,73±14,03 52,66±15,77 0,365 
*Anova de un factor. Significancia p≤0,05. 
‡†∫¶ Prueba post hoc de Bonferroni. Significancia p≤0,05. 
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Figura 36. Características morfométricas del foramen mentoniano atendiendo a su posición anteroposterior. 
Cuando se analizan los forámenes mentonianos en relación al lado mandibular se observa 
que el diámetro menor y el área de los forámenes mentonianos son significativamente 
mayores en las hemimandíbulas izquierdas (p=0,000 y p=0,013) respecto a las hemimandíbulas 
derechas. La distancia media FM-BIM es de 13,55 ± 1,06 mm, mientras que la distancia 
media de FM-BSM es de 11,42 ± 3,34 mm. El ángulo medio de emergencia del foramen 
mentoniano es de 53,45 ± 15,90°. No se observan diferencias estadísticamente significativas 
cuando se analiza el ángulo y las distancias (Tabla 28). 










DIÁMETRO MAYOR 4,37±1,12 4,50±1,13 0,152 
DIÁMETRO MENOR 2,81±0,75 3,02±0,74 0,000* 
ÁREA  10,10±4,99 11,05±5,01 0,013* 
FM-BIM  13,57±1,60 13,52±1,60 0,666 
FM-BSM  11,25±3,31 11,57±3,37 0,201 
ÁNGULO EMERGENCIA 53,36±15,56 53,54±16,26 0,886 
FM-BIM: distancia desde el foramen mentoniano (FM) al borde inferior mandibular. 
FM-BSM distancia desde el FM al borde superior mandibular. 
*Prueba t de Student para muestras independientes. Significancia p≤0,05. 
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Cuando se analizan los forámenes mentonianos atendiendo al género se observa que 
existen diferencias estadísticamente significativas en el diámetro mayor, el diámetro menor y 
el área. Del mismo modo, las distancias FM-BIM y FM-BSM y el ángulo de emergencia del 
foramen mentoniano presentan valores estadísticamente superiores en varones (Tabla 29). 








 DIÁMETRO MENOR  3,10±0,84 2,79±0,67 0,000* 
 DIÁMETRO MAYOR 4,62±1,16 4,31±1,08 0,000* 
 ÁREA  11,71±5,57 9,80±4,46 0,000* 
 FM-BIM  14,35±1,59 13,00±1,36 0,000* 
 FM-BSM  11,97±3,07 11,03±3,47 0,000* 
 ÁNGULO EMERGENCIA 55,07±15,78 52,35±15,91 0,028* 
FM-BIM: distancia desde el foramen mentoniano al borde inferior mandibular. 
FM-BSM: distancia desde el foramen mentoniano al borde superior mandibular. 
*Prueba t de Student para muestras independientes. Significancia p≤0,05. 
Cuando se analizan los forámenes mentonianos atendiendo a la edad, se observa que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en el diámetro mayor, el diámetro menor y 
el área. Sin embargo, la distancia FM-BSM es significativamente superior en el grupo de 
menor edad. Por el contrario, el ángulo de emergencia es estadísticamente superior en el grupo de 
mayor edad (Tabla 30).  
Tabla 30. Características morfométricas del foramen mentoniano según la edad. 
 < 50 AÑOS 
(n=336) 
Media±DE 




 DIÁMETRO MENOR  2,92±0,79 2,91±0,72 0,835 
 DIÁMETRO MAYOR 4,49±1,15 4,39±1,11 0,229 
 ÁREA  10,72±5,41 10,43±4,62 0,357 
 FM-BIM  13,44±1,73 13,65±1,46 0,082 
 FM-BSM  12,56±2,84 10,32±3,42 0,000* 
 ÁNGULO EMERGENCIA 49,44±13,64 57,28±16,95 0,000* 
FM-BIM: distancia desde el foramen mentoniano al borde inferior mandibular. 
FM-BSM: distancia desde el foramen mentoniano al borde superior mandibular. 
*Prueba t de Student para muestras independientes. Significancia p≤0,05. 
Con respecto al estado de edentulismo, se observan diferencias estadísticamente 
significativas en el diámetro mayor y el área del foramen mentoniano. El diámetro largo y el 
área del foramen mentoniano, en pacientes dentados, es significativamente superior que el 
diámetro largo y el área en pacientes edéntulos (p=0,010; p=0,028). Además, se observan 
diferencias estadísticas en la distancia FM-BSM y el ángulo de emergencia según el estado de 
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edentulismo. La distancia FM-BSM es significativamente superior en pacientes dentados, en 
comparación a los pacientes parcialmente desdentados (p=0,001) y a los pacientes 
desdentados (p=0,000). Del mismo modo, la distancia FM-BSM es estadísticamente superior 
en los pacientes parcialmente dentados, en comparación a los pacientes edéntulos (p=0,000). 
En cuanto al ángulo de emergencia del foramen mentoniano, el ángulo de salida en los 
pacientes dentados es estadísticamente superior al ángulo de salida en los pacientes 
completamente edéntulos (p=0,000). Del mismo modo, el ángulo de salida del foramen 
mentoniano en los pacientes parcialmente desdentados es significativamente superior al 
ángulo de los pacientes edéntulos (p=0,000), (Tabla 31). 













DIÁMETRO MENOR 2,93±0,76 2,96±0,60 2,67±0,79 0,075 
DIÁMETRO MAYOR 4,47±1,12 † 4,42±1,09 3,97±1,16 † 0,013* 
ÁREA  10,71±5,07 † 10,57±4,15 8,75±4,56 † 0,038* 
FM-BIM  13,52±1,59 13,47±1,79 13,89±1,63 0,325 
FM-BSM  11,84±3,02 † 9,68±3,13 †‡ 6,77±3,75 †‡ 0,000* 
ÁNGULO EMERGENCIA 52,07±14,68 † 54,54±18,35 ‡ 71,20±19,33 †‡ 0,000* 
FM-BIM: distancia desde el foramen mentoniano al borde inferior mandibular. 
FM-BSM: distancia desde el foramen mentoniano al borde superior mandibular. 
*ANOVA de un factor. Significancia p≤0,05. 
†‡Test post hoc de Bonferroni. Significancia p≤0,05. 
El tipo de emergencia del foramen mentoniano predominante es el de dirección superior, 
seguido en frecuencia por el tipo de emergencia directa, el tipo posterior y el tipo anterior 
(Fig. 37). No se observan diferencias estadísticamente significativas cuando se valora la 
emergencia del foramen mentoniano respecto al género (p=0,220) (Tabla 32). 
 

































GÉNERO      
Mujeres (n=410) 321 (78,29) 61 (14,87) 19(4,63) 11 (2,68)  
Varones (n=278) 200 (71,94) 51 (18,34) 17(6,11) 8 (2,87) 0,220 
EDAD (GRUPOS)      
< 50 años (n=336) 285(84,82) 32 (9,52) 17 (5,05) 2 (0,59)  
≥ 50 años (n=352) 236 (67,04) 80 (22,72) 19 (5,39) 17 (4,82) 0,000* 
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
La emergencia del foramen mentoniano presenta diferencias estadísticamente significativas 
entre los pacientes con una edad inferior y aquellos con edad superior a 50 años (p=0,000). 
Los pacientes menores de 50 años presentan una emergencia superior del foramen 
mentoniano, significativamente más frecuente que los pacientes de mayor edad. Sin embargo, 
los pacientes mayores de 50 años presentan un mayor número de forámenes con emergencia 
directa (Fig. 38). La emergencia del foramen mentoniano no presenta diferencias 
estadísticamente significativas según la posición anteroposterior del foramen (Tabla 33). 
 
Figura 38. Distribución del tipo de emergencia del foramen mentoniano según la edad. 
Tabla 33. Distribución del tipo de emergencia en relación a la localización anteroposterior del foramen 
mentoniano. 
 POSICIÓN INTERMEDIA ENTREPREMOLARES 






SUPERIOR (n=496) 150 (30,24) 346 (69,75)  
DIRECTA (n=93) 28 (30,10) 65 (69,89)  
POSTERIOR (n=33) 12 (36,36) 21 (63,63)  
ANTERIOR (n= 16) 4 (25) 12 (75) 0,853 
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Cuando se valora la emergencia del foramen mentoniano respecto al estado dental se 
observa que existen diferencias estadísticamente significativas (Fig. 39) (Tabla 34). La 
emergencia del foramen mentoniano en los pacientes dentados es principalmente en dirección 
superior. En los pacientes parcialmente dentados y edéntulos se observa una mayor presencia 
de emergencia directa. 
 
Figura 39. Distribución del tipo de emergencia del foramen mentoniano según el estado de edentulismo. 











DENTADO (n=614) 484 (78,82) 84 (13,68) 32 (5,21) 14 (2,28)  
PARCIALMENTE DENTADO Y 
DESDENTADO (n=74) 
37 (50) 28(37,83) 4 (5,40) 5 (6,75) 0,000* 
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05  
Atendiendo a la emergencia del foramen mentoniano, sus características morfométricas 
son estadísticamente diferentes. Se observan diferencias estadísticamente significativas en el 
diámetro largo, el ángulo de emergencia, y las distancias FM-BSM Y FM-BIM. El ángulo de 
emergencia de los forámenes con una dirección superior es estadísticamente inferior al ángulo 
de los forámenes mentonianos que presentaron otro tipo de emergencia (p=0,000). La 
distancia FM-BIM en los forámenes con emergencia en dirección superior es estadísticamente 
superior a la distancia observada en los forámenes mentonianos con emergencia directa 
(p=0,034). La distancia FM-BSM en los forámenes con emergencia en dirección superior es 
estadísticamente superior a la distancia observada en los forámenes mentonianos con 
emergencia directa y con emergencia anterior (p=0,005, p=0,000). Además, esta distancia en 
los forámenes con emergencia posterior es estadísticamente superior a la distancia observada 









































DIÁMETRO MENOR 2,91±0,74 2,98±0,81 2,84±0,85 2,83±0,78 0,724 
DIÁMETRO MAYOR 4,40±1,10 4,57±1,21 4,79±1,07 3,96±1,17 0,028* 
ÁREA  10,48±4,85 11,27±5,77 10,89±4,78 9,32±4,85 0,301 
FM-BIM  13,68±1,63† 13,22±1,45† 13,06±1,58 12,57±1,15 0,000* 
FM-BSM  11,72±3,09†‡ 10,56±4,02† 11,10±3,05¶ 8,58±4,18‡¶ 0,001* 
ÁNGULO EMERGENCIA 46,31±8,51†‡¶ 75,20±12,14† 76,86±14,56‡ 76,58±12,83¶ 0,000* 
FM-BIM: distancia desde el foramen mentoniano (FM) al borde inferior mandibular. 
FM-BSM: distancia desde el FM al borde superior mandibular. 
*Anova de un factor. Significativo p≤0,05. 
†‡¶ Test post hoc de Bonferroni. Significativo p≤0,05. 
5.2.1.1 Predicción de las característica morfométricas  del foramen mentoniano 
Las variables independientes o predictoras utilizadas en cada caso, fueron aquellas que 
mostaron una relación estadísticamente significativa a nivel bivariado. De estas variables solo 
se incluyeron en los modelos las variables que presentaron resultados estadísticamente 
significativos (p≤0,05). 
- Predicción de la distancia del foramen mentoniano a la cresta alveolar (FM-BSM) 
Las variables predictoras que mostraron una relación estadísticamente significativa a 
nivel bivariado con la distancia FM-BSM fueron el género, la edad, el ángulo de emergencia, 
el estado dental, el tipo de emergencia y el lado mandibular. De estas variables solo se 
incluyeron en el modelo la edad, el género y el estado dental, al mostrar resultados 
estadísticamente significativos (p≤0,05), (Tabla 36). 
Tabla 36. Efecto del género, la edad y el estado dental en la distancia desde el foramen mentoniano a la cresta 
alveolar 
 
B p-valor OR 
IC 95% para OR 
Inferior Superior 
Edad −0,05 0,001* 0,95 0,93 0,96 
Género (mujer) −0,94 0,001* 0,39 0,25 0,61 
Estado dental      
Dentado 2,27 0,001* 9,67 2,82 3,18 
Parcialmente dentado 1,10 0,19 3,01 0,57 15,96 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia p≤0,05. 
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Con respecto al efecto de la edad en la distancia FM-BSM, el análisis revela que cuanto 
mayor es la edad de los sujetos menor es su distancia a la cresta alveolar (B=−0,054; 
p=0,001), (Fig. 40). En cuanto al género, los varones presentan una mayor tasa de distancias 
FM-BSM elevadas que en el caso de las mujeres (B=−0,94, p=0,001). La probabilidad de 
tener una distancia FM-BSM elevada es 2,56 (1/0,39; OR en mujeres =0,39) veces superior en 
el caso de ser varón (Fig. 41). Respecto al estado dental, se observa que existe una mayor tasa 
de pacientes dentados con distancias FM-BSM elevadas (B=2,27; p=0,001), pero no existen 
diferencias en términos de FM-BSM elevadas entre el grupo de sujetos parcialmente dentados y 
desdentados (B=1,10; p>0,05). La tasa de sujetos con una elevada distancia FM-BSM es casi 10 
veces mayor entre los dentados que entre los desdentados o, lo que es lo mismo, éstos 
tendrían una probabilidad casi 10 veces mejor. 
En pacientes completamente dentados, el análisis de regresión lineal revela una influencia 
de la edad en la  distancia FM-BSM (R=0,26; B=−0,05; p=0,02) y en la ratio FM-BSM/VM 
(R=0,32; B=−0,001; p=0,000), (Fig. 40). 
 
Figura 40. Evolución de la distancia desde el foramen mentoniano hasta la cresta alveolar según la edad. 




Figura 41. Evolución de la distancia desde el foramen mentoniano hasta la cresta alveolar según el género. 
- Predicción de la distancia del foramen mentoniano al borde inferior mandibular (FM-BIM) 
De las variables independientes o predictoras que mostraron una relación estadísticamente a 
nivel bivariando, solo se incluyeron en el modelo las variables descritas en la tabla 37, ya que 
solo éstas presentaron resultados estadísticamente significativos (p≤0,05). 
Tabla 37. Efecto del género, la edad y el ángulo de emergenciaen la distancia desde el foramen mentoniano al 
borde inferior mandibular. 
 
B p-valor OR 
IC 95% para OR 
Inferior Superior 
Edad −0,01 0,01* 1,01 1,00 1,03 
Género (mujer) −1,94 0,001* 0,14 0,25 0,22 
Ángulo emergencia −0,03 0,001* 0,97 0,95 0,98 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia p≤0,05. 
Con respecto al efecto de la edad en la distancia FM-BIM, el análisis revela que cuanto 
mayor es la edad de los sujetos menor es su distancia al borde mandibular inferior (B=−0,01; 
p=0,01), (Fig. 42). En cuanto al género, los varones presentan una mayor tasa de distancias 
FM-BIM elevadas que en el caso de las mujeres (B=−1,94, p=0,001). La probabilidad de tener una 
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distancia FM-BIM elevada es de 7,14 (1/0,14; OR mujeres =0,14) veces superior en el caso de 
ser varón. Respecto al ángulo de emergencia, se observa que cuanto mayor sea este, menor es la 
probabilidad de observar distancias FM-BIM elevadas (B=−0,03; p=0,001), (Fig. 43). 
 
Figura 42. Evolución de la distancia desde el foramen mentoniano hasta el borde mandibular inferior 
según la edad. Comparativa entre mujeres y varones 
   
Figura 43. Evolución de la distancia desde el foramen mentoniano hasta el borde mandibular inferior en 
función del ángulo de emergencia.  
- Predicción de la distancia vertical mandibular (VM) 
De las variables independientes o predictoras que mostraron una relación estadísticamente a 
nivel bivariando, solo se incluyeron en el modelo las variables descritas en la tabla 38, ya que 
solo éstas presentaron resultados estadísticamente significativos (p≤0,05). 
5. RESULTADOS 
139 
Tabla 38. Efecto del género, la edad, el estado dental y el ángulo de emergencia en la distancia vertical 
mandibular. 
 
B p-valor OR 
IC 95% PARA OR 
Inferior Superior 
Edad −0,04 0,000* 0,95 0,94 0,97 
Género (mujer) −1,96 0,000* 0,14 0,08 0,22 
Estado dental      
Dentado 1,59 0,001* 4,93 2,82 3,18 
Parcialmente dentado 1,03 0,164 0,97 0,65 12,09 
Ángulo de emergencia −0,03 0,000* 0,97 0,95 0,98 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia p≤0,05. 
Con respecto al efecto de la edad en la distancia VM, el análisis revela que cuanto mayor 
es la edad de los sujetos menor es su distancia al borde mandibular inferior (B=−0,041; 
p=0,000). En cuanto al género, las mujeres presentan una menor tasa de distancias VM 
elevadas que en el caso de los varones (B=−1,96, p=0,000). La probabilidad de tener una 
distancia VM elevada es de 7,14 (1/0,14; OR en mujeres =0,14) veces mayor en el caso de ser 
varón. Respecto al estado dental, se observa que existe una mayor tasa de pacientes dentados 
con distancias VM elevadas (B=1,59; p=0,001), pero no existen diferencias en términos de 
distancias VM elevadas entre el grupo de sujetos parcialmente dentados y desdentados 
(B=1,03; p>0,05). La tasa de sujetos con una elevada distancia VM es casi 5 veces mayor 
entre los dentados que entre los desdentados. 
Respecto al ángulo de emergencia, se observa que cuanto mayor sea éste, menor es la 
probabilidad de observar distancias FM-BIM elevadas (B=−0,03; p=0,001). 
- Predicción de la ratio MF-BSM/VM 
De las variables independientes o predictoras que mostraron una relación estadísticamente 
significativa a nivel bivariado, solo se incluyeron en el modelo las variables descritas en la 
tabla 39, ya que solo éstas presentaron resultados estadísticamente significativos (p≤0,05). 
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Tabla 39. Efecto dela edad y el estado dental en la ratio entre la distancia del foramen mentoniano a la 
cresta alveolar y la distancia vertical mandibular. 
 
B p-valor OR 
IC 95% PARA OR 
Inferior Superior 
Edad −0,05 0,000* 0,94 0,92 0,59 
Estado dental      
Dentado 2,37 0,001* 10,78 2,52 46,05 
Parcialmente dentado 1,69 0,071 5,45 0,86 34,35 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia  p≤0,05. 
Con respecto al efecto de la edad en la ratio FM-BSM/VM, el análisis revela que cuanto 
mayor es la edad de los sujetos menor es esta ratio (B=−0,05; p=0,000), (Fig. 44). Respecto al 
estado dental, se observa que existe una mayor tasa de pacientes dentados con ratios FM-
BSM/VM elevadas (B=2,37; p=0,001), pero no existen diferencias en términos de FM-BSM 
elevadas entre el grupo de sujetos parcialmente dentados y desdentados (B=1,10; p>0,05). La 
tasa de sujetos con una elevada distancia FM-BSM es 10 veces mayor entre los dentados que 
entre los desdentados. 
 
Figura 44. Evolución de la ratio entre la distancia desde el foramen mentoniano a la cresta alveolar y la 
distancia vertical mandibular según la edad. Comparativa entre pacientes dentados y desdentados. 
- Predicción del diámetro mayor del foramen mentoniano 
De las variables independientes o predictoras que mostraron una relación estadísticamente a 
nivel bivariando, solo se incluyeron en el modelo las variables sexo y presencia del foramen 
mentoniano accesorio (Tabla 40). El modelo resultante es prácticamente despreciable, solo 
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explica el 3% (R
2
 de Nagelkerke=0,031) de la variabilidad del diámetro mayor del foramen 
mentoniano a partir de las variables sexo y presencia del foramen mentoniano. 
Tabla 40. Efecto del género y la presencia de forámenes mentonianos accesorios en el diámetro mayor del 
foramen mentoniano. 
 
B p-valor OR 
IC 95% PARA OR 
Inferior Superior 
Género (mujer) −0,50 0,01* 0,60 0,41 0,88 
Presencia de FMA −0,80 0,04* 0,23 1,02 4,84 
FMA: foramen mentoniano accesorio 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia  p≤0,05. 
- Predicción del diámetro menor del foramen mentoniano 
De las variables independientes o predictoras que mostraron una relación estadísticamente a 
nivel bivariando, solo se incluyeron en el modelo las variables descritas en la tabla 41, ya que 
solo éstas presentaron resultados estadísticamente significativos (p≤0,05).  
Tabla 41. Efecto del género, el lado mandibular, la posición del foramen mentoniano y la presencia de 
forámenes mentonianos accesorios en el diámetro menor del foramen mentoniano (FM). 
 
B p-valor OR 
IC 95% PARA OR 
Inferior Superior 
Género (mujer) −0,73 0,001* 0,47 0,31 0,72 
Lado mandibular 0,71 0,001* 2,05 1,34 3,12 
Posición anteroposterior del FM      
1er molar 1,85 0,026* 6,35 1,24 32,51 
1er molar-2ºpremolar 2,03 0,001* 7,61 2,26 25,65 
2ºpremolar 1,03 0,038* 2,82 1,06 7,53 
2ºpremolar-1er premolar 1,00 0,052 2,73 0,99 7,53 
Ausencia de FMA 0,901 0,038* 2,46 1,05 5,76 
FM: foramen mentoniano 
FMA: foramen mentoniano accesorio 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia p≤0,05. 
Con respecto al efecto del género en la distancia menor del foramen mentoniano, las 
mujeres presentan una tasa menor de diámetros menores del foramen mentoniano elevados 
(B=−0,73; p=0,001). Respecto al lado mandibular, se observa que existe una mayor tasa de 
diámetros menores elevados en el lado derecho (B=0,71; p=0,001). Respecto a la posición 
anteroposterior del foramen mentoniano, se observa que existe una mayor tasa de forámenes 
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mentonianos con diámetros menores elevados comparación con los forámenes situados en 
posición inferior al primer premolar, en las posiciones inferior al primer molar (B=1,85; 
p=0,026), entre el primer molar-segundo premolar (B=2,03; p=0,001) y en posición inferior al 
segundo premolar (B=1,03; p=0,038), pero no existen diferencias en términos de diámetros 
menores elevados entre el grupo de forámenes en posición entre el primer premolar-segundo 
premolar y los forámenes en posición inferior al primer premolar (B=1,00; p>0,05). La tasa 
de forámenes con un elevado diámetro menor es 6,3; 7,6 y 2,8 veces superior, en comparación 
con la posición inferior al primer premolar, en las posiciones inferior al primer molar, entre el 
primer molar-segundo premolar y en posición inferior al segundo premolar, respectivamente.  
En relación a la presencia de forámenes mentonianos accesorios, las hemimandíbulas que 
presentan un foramen mentoniano accesorio presentan una tasa mayor de diámetros menores de 
forámenes mentonianos elevados (B=0,90; p=0,038). La tasa de hemimandíbulas con un foramen 
mentoniano de elevado diámetro menor es casi 2,5 veces mayor entre las hemimandíbulas que no 
presentan un foramen mentoniano accesorio. 
- Predicción del área del foramen mentoniano 
De las variables independientes o predictoras que mostraron una relación estadísticamente a 
nivel bivariando, solo se incluyeron en el modelo las variables descritas en la tabla 42, ya que 
solo estas presentaron resultados estadísticamente significativos (p≤0,05). 
Tabla 42. Efecto del género, el lado mandibular y la presencia de forámenes mentonianos accesorios (FMA) 
en el área del foramen mentoniano. 
 
B p-valor 0R 
IC 95% PARA OR 
Inferior Superior 
Género (mujer) −0,60 0,003* 0,54 1,00 1,03 
Lado mandibular 0,55 0,005* 1,74 0,09 0,22 
Ausencia de FMA 0,85 0,038* 2,34 0,95 0,98 
FMA: foramen mentoniano accesorio 
OR. Odds Ratio. 
IC. Intervalo de confianza. 
*Regresión logística binaria. Significancia  p≤0,05. 
Con respecto al efecto del género en el área del foramen mentoniano, las mujeres 
presentan una tasa menor de áreas elevadas del foramen mentoniano (B=−0,60; p=0,003). La 
probabilidad de tener una elevada área del foramen mentoniano es 1,8 (1/0,54; OR en mujeres 
=0,54) veces superior en varones. Respecto al lado mandibular, se observa que existe una 
mayor tasa de áreas elevadas del foramen mentoniano en el lado derecho (B=0,55; p=0,005). La 
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probabilidad de tener una elevada área es 1,7 veces superior en el lado derecho mandibular (Fig. 
45). En relación a la presencia de forámenes mentonianos accesorios, las hemimandíbulas que no 
presentan un foramen mentoniano accesorio presentan una tasa mayor de forámenes mentonianos 
con áreas elevadas (B=0,85; p=0,038). La probalidad de tener una elevada área es 2,3 veces mayor 
entre las hemimandíbulas que no presentan un foramen mentoniano accesorio (Fig. 46). 
 
Figura 45. Distribución del área del foramen mentoniano en varones y mujeres 
según el lado mandibular. 
 
Figura 46. Distribución del área del foramen mentoniano en función de la 
presencia o no de foramen mentoniano accesorio, según el lado mandibular. 
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5.2.2 Foramen mentoniano accesorio en tomografía de haz cónico 
Se observa en 45 pacientes (13,08%) (18 varones y 27 mujeres) forámenes mentonianos 
accesorios, de los 344 evaluados (Fig. 47), y en 45 hemimandíbulas de las 688 evaluadas 
(6,54%). Tres casos presentan dos forámenes mentonianos accesorios en el mismo lado. Con 
lo cual, en total, se han observado 48 forámenes accesorios: 28 en el lado derecho y 20 en el 
lado izquierdo. No se observan diferencias estadísticamente significativas respecto a la presencia 
de forámenes accesorios según el género, el lado o la edad (Tabla 43). La forma del foramen 
mandibular accesorio predominante es el tipo oval (Fig.48). 
 
Figura 47. Prevalencia de forámenes mentonianos accesorios en tomografía computarizada 
de haz cónico. 
Tabla 43. Prevalencia de forámenes mentonianos accesorios en relación al género, la edad y el lado 






GÉNERO    




 178 (86,83)  
Varones (n = 139) 18 (12,95) 121 (87,05) 0,952 
EDAD    
< de 50 años (n = 168) 21 (12,50) 147 (87,50)  
≥ de 50 años (n = 176) 24 (13,64) 152 (86,36) 0,755 
HEMIMANDIBULA    
Derecha (n=344) 25 (7,27) 319 (92,73)  
Izquierda (n=334) 20 (5,81) 324 (94,19) 0,441 
a 
Número de mujeres con forámenes mentonianos accesorios. 
b 
Porcentaje de mujeres con forámenes mentonianos accesorios (en la muestra total de mujeres). 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
13,08% 
89,92% 






Los valores medios del foramen accesorio respecto al diámetro largo, diámetro corto y área son 
de 1,80 ± 0,66 mm, 1,12 ± 0,31 mm y 1,58 ± 1,09 mm
2
, respectivamente. La distancia media 
FMA-BIM es de 11,72 ± 4,14 mm y la distancia media de FMA-BSM es de 13,52 ± 3,86 mm. 
No se han observado diferencias estadísticamente significativas en las características del foramen 
mentoniano accesorio según el lado mandibular. En relación al género, no se observan diferencias 
estadísticamente significativas en el diámetro largo, diámetro corto y área del foramen accesorio. 
Sin embargo, la distancia FMA-BIM es significativamente mayor en varones (p=0,01), (Tabla 44). 
 
Figura 48. Distribución de la forma del foramen mentoniano. 








 DIÁMETRO MENOR  1,13±0,32 1,11±0,33 0,88 
 DIÁMETRO MAYOR 1,73±0,48 1,89±0,77 0,44 
 ÁREA  1,62±0,86 1,64±0,87 0,30 
 FMA-BIM  15,42±4,33 12,25±2,98 0,01* 
 FMA-BSM  12,25±2,98 13,14±4.50 0,48 
 AP AMF-MF 5,05±3,10 4,31±2,40 0,37 
 V AMF-MF 2,75±1,83 2,73±1,75 0,97 
 L AMF-MF 6,20±2,66 5,40±2,30 0,29 
 LONGITUD BIFURCACIÓN 3,66±1,92 3,68±2,07 0,97 
FMA-BIM: distancia desde el foramen mentoniano accesorio al borde inferior mandibular. 
FMA-BSM: distancia desde el foramen mentoniano accesorio al borde superior mandibular. 
AP AMF-MF: distancia anteroposterior entre FMA y FM, V AMF-MF distancia vertical entre 
FMA y FM. 
L AMF-MF  distancia lineal entre FMA y FM. 
*Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
67% 
33% 
Forma del foramen 
mentoniano accesorio 
Oval Redonda
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Cuando se analiza el foramen mentoniano accesorio respecto a la edad se observa que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en el diámetro largo, el diámetro corto y el 
área. Sin embargo, la distancia FMA-BSM es significativamente mayor en el grupo de pacientes 
más jóvenes (p=0,00), (Tabla 45). 
Tabla 45. Características morfométricas del foramen mentoniano accesorio según la edad. 
 < 50 AÑOS 
(n=21) 
Media±DE 




 DIÁMETRO MENOR  1,07±0,26 1,16±0,37 0,35 
 DIÁMETRO MAYOR 1,76 ±0,59 1,88±0,74 0,56 
 ÁREA  1,59±0,90 2,20±1,92 0,17 
 FMA-BIM  12,36±3,60 12,54±3,88 0,06 
 FMA-BSM  14,74±3,42 11,07±4,03 0,00* 
 AP AMF-MF 5,10±3,03 4,17±2,34 0,25 
 V AMF-MF 2,89±2,08 2,60±1,46 0,59 
 L AMF-MF 6,26±2,91 5,25±1,92 0,17 
 LONGITUD BIFURCACIÓN 4,18±2,30 3,22±1,61 0,11 
FMA-BIM: distancia desde el foramen mentoniano accesorio al borde inferior mandibular. 
FMA-BSM: distancia desde el foramen mentoniano accesorio al borde superior mandibular. 
AP AMF-MF: distancia anteroposterior entre FMA y FM, V AMF-MF distancia vertical entre 
FMA y FM. 
L AMF-MF  distancia lineal entre FMA y FM. 
*Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
Cuando se analiza el foramen mentoniano accesorio por hemimandíbulas, no existen 
diferencias estadísticamente significativas en el diámetro largo, diámetro corto y el área. En 
relación a las distancias FMA-BIM y FMA-BSM, tampoco se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre la hemimandíbula derecha e izquierda (Tabla 46). 










 DIÁMETRO MENOR  1,14±0,32 1,09±0,31 0,551 
 DIÁMETRO MAYOR 1,84±0,72 1,74±0,56 0,619 
 ÁREA  2,06±1,81 1,60±0,90 0,295 
 FMA-BIM  13,47±3,73 13,60±4,13 0,916 
 FMA-BSM  12,84±4,00 12,55±4,43 0,813 
 AP AMF-MF 4,13±2,74 4,88±2,63 0,346 
 V AMF-MF 2,88±1,89 2,77±1,77 0,844 
 L AMF-MF 5,51±2,37 5,92±2,50 0,575 
 LONGITUD BIFURCACIÓN 3,63±2,15 3,62±1,65 0,983 
FMA-BIM: distancia desde el foramen mentoniano accesorio al borde inferior mandibular. 
FMA-BSM: distancia desde el foramen mentoniano accesorio al borde superior mandibular. 
AP AMF-MF distancia anteroposterior entre FMA y FM, V AMF-MF distancia vertical entre 
FMA y FM. L AMF-MF  distancia lineal entre FMA y FM. 
Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
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En cuanto a la posición del foramen mentoniano accesorio en relación al foramen 
mentoniano se muestra en la figura 49. La figura 50 y la tabla  47 muestran la relación espacial 
anteroposterior entre ambos entre forámenes mentonianos y forámenes mentonianos accesorios. 
 
Figura 49. Posición del foramen mentoniano accesorio en relación del foramen mentoniano. 
 
Figura 50. Posición anteroposterior del foramen mentoniano accesorio en relación a la 
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Tabla 47. Posición del foramen mentoniano accesorio (FMA) atendiendo a la posición anteroposterior del foramen 
mentoniano (FM). 
 POSICIÓN DEL FM 
 
POSICIÓN DEL FMA 
DISTAL O EN 
2ºPREMOLAR 
MESIAL AL 2º 
PREMOLAR 
POSTERIOR AL FM (n=27) 16 (59,25) 11 (40,74) 
NEUTRO AL FM (n=8) 5 (62,25) 3 (37,5) 
ANTERIOR AL FM (N=8) 6 (75) 2 (25) 
 
Cuando se valora la posición del foramen mentoniano accesorio en relación al foramen 
mentoniano se observan unas distancias anteroposterior, vertical y FMA-FM de 4,46 ± 2,68 
mm, 2,83 ± 1,82 mm, y 5,68 ± 2,41 mm, respectivamente. No se han observado diferencias 
estadísticamente significativas entre los valores de las distancias en las dos hemimandíbulas. 
Tampoco se han observado diferencias estadísticamente significativas según el género, la 
edad o el lado mandibular (Tablas 44, 45, 46). 
La zona de bifurcación del canal accesorio, desde el conducto dentario inferior, más 
frecuente es la región del “loop” o bucle del nervio mentoniano. La posición anteroposterior del 
foramen mentoniano accesorio en relación al foramen mentoniano es distinta según el lugar 
de bifurcación del canal accesorio, desde el conductodentario inferior (Tabla 48), (Fig.51). 
Tabla 48. Posición anteroposterior del foramen mentoniano accesorio (FMA) en relación al punto de origen 
desde el conducto dentario inferior (CDI). 
 PUNTO DE ORIGEN DESDE  EL CDI 
 
 
POSICIÓN DEL FMA 
ANTES DEL 
BUCLE DEL CDI 
N (%) 




BUCLE DEL CDI 
N (%) 
POSTERIOR AL FM (n=30) 8 (2,66) 22 (73,33) 0 
NEUTRO AL FM (n=9) 1 (11,11) 8 (88,88) 0 
ANTERIOR AL FM (n=9) 2 (22,22) 3 (33,33) 4 (44,44) 
 
La longitud de la bifurcación del canal accesorio mandibular, desde su origen en el 
conducto dentario inferior, hasta su emergencia en el foramen mentoniano accesorio, presenta 
una media de 3,62 ± 1,94 mm. No se observan diferencias estadísticamente significativas en 
la longitud del canal accesorio mandibular con respecto al género, la edad o el lado 




Figura 51. Posición anteroposterior del foramen mentoniano accesorio en relación a su origen 
desde el conducto dentario inferior (CDI). 
El área media de los forámenes mentonianos accesorios es de 1,58 ± 1,09 mm
2
, y la 
relación entre el área del foramen mentoniano accesorio y el área del foramen mentoniano, en 
el mismo lado mandibular, es de 3,92 a 77,81% (24,81 ± 18,96%). Además, la relación entre el 
área de los forámenes mentonianos, en el lado mandibular que presenta el foramen accesorio 
y el lado mandibular sin foramen mentoniano accesorio, es de 16,41 a 265,43% (86,03 ± 
52,33%). 
Los valores de diámetro largo, diámetro corto y área del foramen mentoniano, presentan 
diferencias estadísticamente significativas atendiendo a la presencia y ausencia de los 
forámenes mentonianos accesorios (p=0,008, p=0,021 y p=0,021). Por otro lado, cuando se 
realiza la comparación intraindividual, es decir, cuando se compara el foramen mentoniano de 
la hemimandíbula que presenta el foramen mentoniano accesorio frente a la hemimandíbula 
que no presenta el foramen mentoniano accesorio, se observa que existen diferencias 
estadísticamente significativas en el diámetro largo, el diámetro corto y el área del foramen 
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Tabla 49. Comparación intraindividual de las características morfológicas del foramen mentoniano para la 
presencia o ausencia de forámenes accesorios. 









DIÁMETRO CORTO 2,66±0,77 3,02±0,77 0,014* 
DIÁMETRO LARGO 4,01±1,20 4,67±0,92 0,001* 
ÁREA 8,93±5,19 11,36±4,58 0,013* 
*Prueba t de Student para muestras relacionadas. Significancia para p≤0,05. 
La variabilidad intraobservadorse analiza mediante el coeficiente de correlación intraclase y se 
obtienen unos valores en el rango de 0,72 y 0,97 (intervalo de confianza del 95% entre 0,36 y 
0,99). 
5.2.3 Foramen mentoniano en ortopantomografías 
Atendiendo a la clasificación del aspecto o apariencia del foramen mentoniano en las 
ortopantomografías se observa que un total de 111 forámenes mentonianos no son identificados y 
un total de 577 son identificados en ortopantomografías. Esto representa un porcentaje de 
visualización del 83,86%. La distribución del aspecto del foramen mentoniano en 
ortopantomografías se muestra en la tabla 50, (Fig. 52 y Fig. 53). 
 
































SEPARADO 71 10,32 10,31 
CONTINUO 203 29,51 39,83 
DIFUSO 303 44,04 83,87 
NO IDENTIFICADO 111 16,13 100 
TOTAL 688 100  
 
Figura 53. Foramen mentoniano en ortopantomografías (A,B,C): continuo (a), separado (c,d), 
difuso (b,e), y no identificado (f), (clasificación de Yosue y Brooks
138
). Foramen mentoniano en 
tomografía computerizada de haz cónico (D): El foramen mentoniano izquierdo (f’) se visualiza 
mediante reconstrucciones para-panorámicas que correspondiente al paciente C). 
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Respecto al aspecto o la apariencia del foramen mentoniano en ortopantomografías, se 
observan diferencias estadísticamente significativa entre varones y mujeres (p=0,000) (Tabla 
51). El aspecto del foramen mentoniano presenta una asimetría entre la hemimandíbula 
derecha e izquierda en el 48,54% de los casos. Además su identificación respecto a visibilidad 
o no, indica que existen diferencias estadísticamente significativas entre varones y mujeres. El 
foramen mentoniano se identifica con mayor facilidad en varones (p=0,037) (Tabla 52) (Fig. 54). 












GÉNERO      
Mujeres (n=410) 49(11,95) 94(22,92) 191(46,58) 76(18,53) 0,000* 
Varones (n=278) 22(7,91) 109(39,20) 112(40,28) 35(12,58)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 







GÉNERO    
Mujeres (n=410) 334(81,46) 76(18,53) 0,037* 
Varones (n=278) 243(87,41) 35(12,58)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
 
Figura 54. Distribución de la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías según el género. 
Cuando se analiza el aspecto del foramen mentoniano en ortopantomografías respecto a 














de edad (p=0,016) (Tabla 53). La identificación del foramen mentoniano, es decir su visibilidad o 
no, es estadísticamente diferente entre los pacientes menores de 50 años y los pacientes de 
mayor edad. El foramen mentoniano se identificó con mayor facilidad en el grupo de 
pacientes de menor edad (p=0,033) (Tabla 54) (Fig. 55). 












EDAD      
< 50 años (n=336) 28 (8,33) 100 (29,76) 164 (48,80) 44 (13,09) 0,016* 
≥ 50años (n=352)  43 (12,21) 103 (29,26) 139 (39,48) 67 (19,03)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 






EDAD    
< 50 años (n=336) 292 (86,90) 44 (13,09) 0,033* 
≥ 50años (n=352) 285 (80,96) 67 (19,03)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
 
Figura 55. Distribución de la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías según la edad. 
Cuando se analiza la apariencia del foramen mentoniano en ortopantomografías, teniendo 
en cuenta el estado dental de los pacientes, se observa que existen diferencias 
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de vista descriptivo, en el grupo de dentados no se identifican 95 (13,09%) forámenes 
mentonianos, en el grupo de parcialmente dentados no se identifican 8 (28,57%) y en el grupo 
de desdentados tampoco se identifican 8 (17,39%). Respecto a la identificación del  foramen 
mentoniano atendiendo al estado dental no se observan diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,174) (Tabla 56). 













ESTADO DE EDENTULISMO      
Dentado(n=614) 58 (9,44) 183 (29,80) 278 (45,27) 95 (13,09) 0,048* 
Parcialmente dentado y 
desdentado (n=74) 
13 (17,56) 20 (27,02) 25 (33,78) 16 (21,62)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 







ESTADO DE EDENTULISMO    
Dentado(n=614) 519 (84,52) 95 (15,47) 0,174 
Parcialmente dentado y 
desdentado (n=66)  
50 (75,75) 16 (24,24)  
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
Respecto al análisis de las características morfométricas del foramen mentoniano en 
relación a su aspecto en ortopantomografías, se observa que existen diferencias estadísticamente 
significativas en el ángulo de emergencia y las distancias FM-BSM y FM-BIM (p=0,000, 
p=0,006 y p=0,009). El ángulo de emergencia de los forámenes mentonianos separados del 
conducto dentario inferior, es significativamente superior al ángulo de los forámenes 
mentonianos difusos y al ángulo de los forámenes mentonianos no identificados (p=0,000 y 
p=0,000). La distancia FM-BSM de los forámenes mentonianos separados del conducto 
dentario inferior es significativamente inferior a la distancia FM-BSM en forámenes difusos 
(p=004). Por otro lado, respecto a la distancia FM-BIM de los forámenes mentonianos 
separados del conducto dentario inferior es significativamente inferior a la distancia FM-BIM 
en forámenes continuos con el conducto dentario inferior y significativamente inferior a la 
distancia FM-BIM en forámenes difusos (p=0,006 y p=0,019) (Tabla 57). 
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DIÁMETRO MENOR  2,95±0,56 3,01±0,74 2,90±0,82 2,78±0,69 0,072 
DIÁMETRO MAYOR 4,44±0,80 4,54±1,12 4,43±1,20 4,26±1,11 0,207 
ÁREA  10,63±3,65 11,09±4,72 10,58±5,58 9,70±4,52 0,141 
FM-BSM  10,22±3,26† 11,39±3,11 11,72±3,35† 11,38±3,63 0,009* 
FM-BIM  12,99±1,46†‡ 13,72±1,55† 13,61±1,62‡ 13,39±1,65 0,006* 
ÁNGULO EMERGENCIA 60,21±17,84†‡ 55,22±16,03 51,66±15,48† 50,77±14‡ 0,000* 
FM-BMI: distancia desde el foramen mentoniano al borde inferior del cuerpo mandibular. 
FM-BMS: distancia desde el foramen mentoniano al borde superior del cuerpo mandibular. 
*Test ANOVA de un factor. Significancia p≤0,05. 
En cuanto al análisis de las características morfométricas en relación a la visibilidad del 
foramen mentoniano, se observa que existen diferencias estadísticamente significativas en el 
diámetro corto y área del foramen (p=0,036, p=0,041). Los forámenes mentonianos 
visualizados en la ortopantomografía presentan un diámetro corto y un área significativamente 
mayor en comparación con el grupo de forámenes mentonianos no visualizados (Tabla 58). 









DIÁMETRO MENOR  2,94±0,76 2,78±0,69 0,036* 
DIÁMETRO MAYOR 4,47±1,13 4,26±1,11 0,067 
ÁREA  10,77±5,08 9,70±4,52 0,041* 
FM-BSM  11,42±3,29 11,38±3,63 0,907 
FM-BIM  13,57±1,59 13,39±1,65 0,274 
ÁNGULO EMERGENCIA 53,97±16,20 50,77±14 0,053 
FM-BMI: distancia desde el foramen mentoniano al borde inferior del cuerpo mandibular. 
FM-BMS: distancia desde el foramen mentoniano al borde superior del cuerpo mandibular. 
*Prueba t de Student. Significancia p≤0,05. 
Cuando se analiza la forma del foramen mentoniano, oval y redonda, se observa que 
existen diferencias estadísticamente significativas en el aspecto que presenta el foramen 
mentoniano en ortopantomografías. Los forámenes con forma oval en CBCTs presentan un 
aspecto difuso en 236 casos (46,91%), y los forámenes con forma redonda presentan un 
aspecto difuso en ortopantomografías en 67 casos (36,21%) (Tabla 59) (Fig. 56). Cuando se 
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analiza la identificación del foramen mentoniano, la visibilidad de los forámenes no es 
diferente atendiendo a la forma (Tabla 60). 
Tabla 59. Distribución del aspecto del foramen mentoniano en ortopantomografías atendiendo a la forma 












FORMA      
Oval (n=503) 54 (10,73) 139 (27,63) 236 (46,91) 74 (14,71) 0,038* 
Redondo (n=185) 17 (9,18) 64 (34,59) 67 (36,21) 37 (20)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
 
Figura 56. Distribución del aspecto del foramen mentoniano en ortopantomografías atendiendo a la forma del 
foramen mentoniano. 
Tabla 60. Distribución de la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías atendiendo a la 






FORMA    
Oval (n=503) 429 (85,28) 74 (14,71) 0,095 
Redondo (n=185)  148 (80) 37 (20)  
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 


















Tabla 61. Distribución de la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías atendiendo al tipo 





Superior (n=521) 431 (82,27) 90 (17,27) 
Directa (n=112)  96 (85,71) 16 (14,28) 
Posterior (n=36) 34 (94,44) 2 (5,55) 
Anterior (n=19) 16 (84,21) 3 (15,78) 
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
Con respecto al lado mandibular, la visibilidad del foramen mentoniano no muestra 
diferencias estadísticamente significativas entre las dos hemimandíbulas (Tabla 62). 







Hemimandíbula derecha (n=344) 294 (85,46) 50 (14,53) 0,254 
Hemimandíbula izquierda (n=344)  283 (82,26) 61 (17,73)  
Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
Cuando se analiza la visibilidad del foramen mentoniano atendiendo a la presencia o no 
del foramen mentoniano accesorio, se observan diferencias estadísticamente significativas 
cuando existen forámenes mentonianos accesorios. Se ha observado que la visibilidad de los 
forámenes mentonianos es inferior cuando existe un foramen mentoniano accesorio (Tabla 
63) (Fig.57). Cuando no existe foramen mentoniano accesorio la visibilidad del foramen 
mentoniano es del 84,9%, y cuando existe foramen mentoniano accesorio la visibilidad del 
foramen mentoniano es del 68,8%. 
Tabla 63. Distribución de la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías en relación a la 






Ausencia FMA (n=643) 546 (84,91) 97 (15,08) 0,005* 
Presencia FMA (n=45)  31 (68,88) 14 (31,11)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
En el modelo de regresión logística binaria se han incluido las siguientes variables: las 
características morfométricas del foramen mentoniano, la calidad ósea, el género y la edad. 
De todas estas variables solo el diámetro corto, la forma del foramen mentoniano, el ángulo 
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de emergencia y la edad resultan ser factores que influyen significativamente en la visualización 
de los forámenes mentonianos en ortopantomografías (Tabla 64).  
 
Figura 57. Distribución de la visibilidad en ortopantomografías en relación a la presencia de forámenes 
mentonianos accesorios. 
Respecto a la edad, la tasa de visibilidad en ortopantomografías es superior en el grupo de 
edad inferior a 50 años (B=0,618, p=0,005). La probabilidad de visibilidad de un foramen 
mentoniano en pacientes menores de 50 años es 1,8 veces superior que en los pacientes de 
más de 50 años. Con respecto a la forma del foramen mentoniano, la visibilidad es superior en 
los forámenes ovales (B=0,550, p=0,020). La probabilidad de visibilidad de un foramen 
mentoniano oval es 1,7 veces superior en comparación con un foramen redondo. En relación 
al ángulo de emergencia, el análisis revela que cuanto mayor es el ángulo de emergencia 
mejor es la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías (B=0,200, p=0,008). 
Respecto al diámetro menor del foramen mentoniano, el análisis de regresión revela que cuanto 
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Tabla 64. Efecto del género, edad, estado dental y las características morfométricas del foramen 





IC 95% PARA OR 
Inferior Superior 
GÉNERO  0,095    
EDAD  0,321    
Edad< 50 0,618 0,005* 1,856 1,202 2,867 
ESTADO DENTAL      
Dentados  0,236    
Parcialmente dentado  0,110    
Edéntulo  0,270    
FORMA (redondo) −0,550 0,020* 0,577 0,364 0,915 
ÁNGULO DE EMERGENCIA 0,200 0,008* 1,020 1,005 1,036 
TIPO DE EMERGENCIA      
Superior  0,186    
Directa  0,310    
Posterior  0,296    
Anterior  0,950    
DIÁMETRO CORTO 0,432 0,005* 1,540 1,140 2,081 
DIÁMETRO LARGO  0,172    
ÁREA  0,114    
LADO  0,392    
ÍNDICE CORTICAL MANDIBULAR121      
C1  0,413    
C2  0,597    
C3  0,611    
TIPO DE HUESO LEKHOLM Y ZARB120      
Tipo I  0,818    
Tipo II  0,351    
Tipo III  0,555    
Tipo IV  0,511    
*Regresión logística binaria. Significancia p≤ 0,05. 
5.2.4 Foramen mentoniano accesorio en ortopantomografías 
Se han identificado un total de 22 (6,30%) forámenes mentonianos accesorios en 
ortopantomografías, de los cuales 11 son varones y 11 mujeres. Cuando se valora las 
hemimandíbulas en ortopantomografías se observan 22 (3,15%) forámenes mentonianos 
accesorios, de los cuales 12 se sitúan en la hemimandíbula derecha y 10 en la hemimandíbula 
izquierda. Del total de 48 forámenes mentonianos accesorios observados en la CBCT, 22 
(45,83%) son identificados mediante ortopantomografías (Fig. 58 y Fig. 59). 
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Figura 58. Foramen mentoniano accesorio en reconstrucción para-panorámica de tomografía 
computarizada de haz cónico (A). Foramen mentoniano accesorio visualizado en la ortopantomografía 
correspondiente (B) 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en relación al género, a la 
edad o el lado mandibular, respecto a la visibilidad del foramen mentoniano accesorio en 
ortopantomografías (Tabla 65). 
Tabla 65. Distribución de la visibilidad del foramen mentoniano accesorio en ortopantomografías según el 






GÉNERO    
Mujeres (n=27) 11 (40,74) 16 (59,25) p=0,181 
Varones (n=18)  11 (57,89) 7  (42,10)  
EDAD    
< de 50 años (n=21) 9 (42,85) 1 (57,14 p=0,449 
≥ de 50 años (n=24)  13 (54,16) 11 (45,83)  
HEMIMANDÍBULA    
Derecha (n=28) 12 (42,85) 16 (57,14) p=0,624 
Izquierda (n=20) 10 (50) 10 (50)  




Figura 59. Comparación entre imágenes de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) (A,B,C), y de 
ortopantomografía (D) en la mandíbula del mismo paciente. Reconstrucciones sagital (A), axial (B) y para-
panorámica de CBCT revelan la existencia de una ramificación accesoria del foramen mentoniano (FM) en 
dirección posterior, emergiendo en la cortical a través de un FM accesorio. En la ortopantomografía solo es 
posible identificar el FM (D) 
En el modelo de regresión logística binaria se han incluido las siguientes variables: las 
características morfométricas del foramen mentoniano accesorio, la calidad ósea, el género y 
la edad. Ninguna de estas variables resultó influir significativamente en la visualización de los 
forámenes mentonianos accesorios en ortopantomografías (Tabla 66).  
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Tabla 66. Efecto del género, la edad, el estado dental y las características morfométricas del foramen 





Edad< 50 0,296 
ESTADO DENTAL  
Dentado 0,671 
Parcialmente dentado 0,810 
Edéntulo 0,908 
FORMA (redondo) 0,824 
DISTANCIA MF/AMF 0,211 
LUGAR DE BIFURCACIÓN  
Antes del bucle del CDI 0,999 
En el bucle del CDI 0,999 
Después del bucle del CDI 0,891 
DIÁMETRO CORTO 0,352 
DIÁMETRO LARGO 0,602 
ÁREA 0,477 
LADO 0,792 




TIPO DE HUESO LEKHOLM Y ZARB120  
Tipo I 0,323 
Tipo II 0,436 
Tipo III 0,295 
Tipo IV 0,605 
Regresión logística binaria. 
FM, foramen mentoniano. 
CDI, conducto dentario inferior. 
5.2.5 Características óseas en las regiones del foramen mentoniano y foramen 
mentoniano accesorio 
Los resultados para el estadístico Kappa muestran una concordancia de 0,463 y 0,846 
para el análisis óseo en CBCT, mediante el MCI de Klemetti
121




El análisis morfológico óseo mediante el MCI muestra un predominio del índice C1. Un 
total de 561 (81,54%) hemimandíbulas de CBCTs (cortes transversales en la zona del foramen 
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mentoniano) mostraron el índice C1, de los cuales un total de 340 (60,60%) corresponden a 
mujeres y 221 (39,39%) a varones. Por grupos de edad, un total de 298 (48,83%) 
hemimandíbulas de pacientes menores de 50 años y 263 (53,11%) de pacientes con edad 
mayor o igual a 50 años, presentan un índice C1 (Tablas 67, 68 y 69). 
Un total de 110 (15,98%) hemimandíbulas de CBCTs presentan un índice C2, de las 
cuales un total de  37 (33,63%) hemimandíbulas de pacientes con edad inferior a 50 años y 73 
(66,36%) de pacientes con edad superior o igual a 50 años, presentan un índice C2 (Tablas 67, 
68 y 69). 
Se observan diferencias estadísticamente significativas en el MCI atendiendo al género 
(p=0,025) (Tabla 68) y a la edad (p=0,000) (Tabla 69). En cuanto al estado de edentulismo, no 
se observan diferencias estadísticamente significativas en el MCI (Tabla 70). 









ÍNDICE CORTICAL MANDIBULAR121 
EN FM(n=688) 
561 (81,54) 110 (15,98) 17 (2,47)  
ÍNDICE CORTICAL MANDIBULAR121 
EN FMA(n=45) 
36 (80) 9 (20) 0  








TIPO DE HUESO LEKHOLM Y  
ZARB
120 EN FM (n=688) 
24 (3,48) 281 (40,84) 363 (52,76) 20 (2,90) 
TIPO DE HUESO LEKHOLM Y 
ZARB
120 EN FMA (n=45) 
1 (2,22) 19 (42,22) 23 (51,11) 2 (4,44) 
El análisis de la estructura ósea mediante la clasificación de Lekholm y Zarb
120
 revela un 
predominio delos huesos deltipo III y tipo II. Un total de 363 (52,76%) hemimandíbulas de 
CBCTs (cortes transversales en la zona del foramen mentoniano) muestran un hueso tipo III, 
de los cuales 226 (62,25%) corresponden a mujeres y 137 (37,74%) a varones. Por grupos de 
edad, un total de 191 (52,61%) hemimandíbulas de pacientes con edad inferior a 50 años y 
172 (47,38%) de pacientes con edad superior o igual a 50 años, presentan un hueso tipo III 
(Tablas 67, 68 y 69). 
Un total de 281 (40,84%) hemimandíbulas de CBCTs presentan un hueso tipo II, de los 
cuales un total de 157 (55,87%) corresponden a mujeres y 124 (44,12%) a varones. Por grupos de 
edad, un total de 131 (46,61%) hemimandíbulas de pacientes con edad inferior a 50 años y 
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150 (53,38%) de pacientes con edad superior o igual a 50 años, presentan un hueso tipo II 
(Tablas 67, 68 y 69). 
Se observan diferencias estadísticamente significativas en el tipo de hueso según la 
clasificación de Lekholm y Zarb
120
 atendiendo al género (p=0,045) (Tabla 68) y a la edad 
(p=0,038) (Tabla 69). En cuanto al estado de edentulismo, también se observan diferencias 
estadísticamente significativas en el tipo de hueso según la clasificación de Lekholm y Zarb
120
 
(p=0,000) (Tabla 70). 
Tabla 68. Características morfológicas óseas a nivel del foramen mentoniano (FM) y foramen mentoniano 
accesorio (FMA) según el género. 









     
Mujeres (n=410) 340 (82,92) 56 (13,65) 14 (3,41) p=0,025*  
Varones (n=278) 221 (79,49) 54 (19,42) 3 (1,07)   
ÍNDICE CORTICAL MANDIBULAR121 
EN FMA 
     
Mujeres (n=27) 21 (77,77) 6 (22,22) 0 (0) ---  
Varones (n=18) 15 (83,33) 3 (16,66) 0 (0)   









TIPO DE HUESO LEKHOLM 
 Y ZARB120 EN FM 
     
Mujeres (n=410) 11 (2,68) 157 (38,29) 226 (55,12) 16 (3,90) p=0,045* 
Varones (n=278) 13 (4,67) 124 (44,60) 137 (49,28) 4 (1,43)  
TIPO DE HUESO LEKHOLM  
Y ZARB120 EN FMA 
     
Mujeres (n=27) 1 (3,70) 12 (44,44) 12 (44,44) 2 (7,40) --- 
Varones (n=18) 0 (0) 7 (38,88) 11 (61,11) 0 (0)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
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Tabla 69. Características morfológicas óseas a nivel del foramen mentoniano (FM) y foramen mentoniano 
accesorio (FMA) según la edad. 









     
< 50 años (n=336) 298 (88,69) 37 (11,01) 1 (0,29) p=0,000*  
≥ 50 años (n=352) 263 (74,71) 73 (20,73) 16 (5,63)   
ÍNDICE CORTICAL MANDIBULAR121 
EN FMA 
     
< 50 años (n=21) 19 (90,47) 2 (9,52) 0 (0) ---  
≥ 50 años (n=24) 17 (70,83) 7 (29,16) 0 (0)   









TIPO DE HUESO LEKHOLM Y  
ZARB
120
 EN FM 
     
< 50 años (n=336) 9 (2,67) 131 (38,98) 191 (56,84) 5 (1,48) p=0,038* 
≥ 50 años (n=352) 15 (4,26) 150 (42,61) 172 (48,86) 15 (4,26)  
TIPO DE HUESO LEKHOLM Y  
ZARB
120
 EN FMA 
     
< 50 años (n=21) 0 (0) 8 (38,09) 13 (61,90) 0 (0) --- 
≥ 50 años (n=24) 1 (4,16) 11 (45,83) 10 (41,66) 2 (8,33)  
*Test Chi-cuadrado. Significancia p≤0,05. 
Tabla 70. Características morfológicas óseas a nivel del foramen mentoniano (FM) y foramen mentoniano 
accesorio (FMA) atendiendo al estado de edentulismo. 









     
Dentado (n=614) 505 (82,24) 96 (15,63) 13 (2,11) p=0,158  
Parcialmente dentado y 
desdentado (n=74) 
56 (75,67) 14 (18,91) 4 (5,40)   
ÍNDICE CORTICALMANDIBULAR121 
EN FMA 
     
Dentado (n=41) 32 (79,54) 9 (20,45) 0 (0) ---  
Parcialmente dentado y 
desdentado (n=4) 
4 (100) 0 (0) 0 (0)   









TIPO DE HUESO LEKHOLM Y 
ZARB
120
 EN FM 
     
Dentado (n=614) 16 (2,60) 250 (40,71) 330 (53,74) 15 (2,44) p=0,000* 
Parcialmente dentado y 
desdentado (n=74) 
8 (10,8) 31 (41,89) 30 (40,54) 5 (6,75)  
TIPO DE HUESO LEKHOLM Y 
ZARB
120
 EN FMA 
     
Dentado (n=41) 1 (2,43) 18 (43,90) 20 (48,80) 2 (4,87) --- 
Parcialmente dentado y 
desdentado (n=4) 
0 (0) 1 (25) 3 (7%) 0 (0)  








Según nuestro conocimiento, este es el primer estudio que analiza la relación entre las 
características morfológicas de los CMs bífidos y su visibilidad en ortopantomografías. Los 
únicos estudios disponibles se centran en realizar una descripción de la presencia de CMs 
bífidos en ortopantomografías, sin analizar los factores potencialmente influyentes en su 
visibilidad
23, 25, 27, 34, 265-267
. 
6.1 CANALES MANDIBULARES BÍFIDOS 
En 1927, Olivier
20
 describe que el conducto dentario inferior se presenta en forma de un 
único canal en el 60% de las mandíbulas. En el resto de los casos, los canales están 
ramificados dentro del hueso y presentan una menor definición. Con posterioridad, en 1973, 
aparecen dos estudios sobre bifurcaciones del conducto dentario inferior, observado como una 
característica radiológica de interés
21, 22
. La presencia de ramificaciones del conducto dentario 
inferior, es la segunda variante anatómica más común después de la presencia de canales 
incisivos de gran diámetro
72
. Chavez-Lomeli y cols.
9
 describen que el canal mandibular 
deriva de tres ramas nerviosas individuales con diferente origen, según el estado de desarrollo 
de la mandíbula. Al mismo tiempo que el proceso de fusión de las ramas del nervio progresa, 
comienza la osificación membranosa intraósea y se extiende alrededor de la trayectoria del 
nervio. La extensión de la osificación, a lo largo del borde lateral del cartílago de Meckel, 
produce un canal alrededor del  nervio dentario inferior que con el tiempo constituye  el canal 
dentario inferior. Esta teoría de la evolución del conducto dentario inferior puede explicar la 
formación de canales mandibulares bífidos en algunos pacientes, como resultado de una 
fusión incompleta de estos tres nervios
9
. 
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6.1.1 Canales mandibulares bífidos en tomografía computarizada de haz cónico 
En la literatura científica, existen estudios realizados en poblaciones que pertenecen a 
diferentes etnias que describen la prevalencia de CMs bífidos en TCs y CBCTs
33, 268, 269
. Estos 
estudios observan un amplio rango de prevalencia, que oscila entre el 10% y el 65% (tabla 
71). La prevalencia encontrada por el presente estudio es similar a la observada por Fu y 
cols.
31
, Shen y cols.
270
 y Orhan y cols.
269
, los cuales identifican la presencia de CMs bífidos 
entre el 30,6 y el 42% de los pacientes y entre el 18,5 y el 27% de las hemimandíbulas 
analizadas. El estudio que presenta mayor tamaño muestral incluye un total de 2000 
pacientes, y obtiene una prevalencia del 10%. Esto indica que la presencia de CMs bífidos 
constituye una variación anatómica relativamente frecuente en la población. 









Yi y cols.271 (2015) (China) 216 18 NC. NC. 
Shen y cols.270 (2014) (Taiwan) 308 41,2 NC. NC. 
Rashsuren y cols.272(2014) (Korea) 500 22,6 No dif. 
No dif.  6,6%(20s); 
11,2%(30s);9,1%(40s); 
14,2%(50s);14,6%(60s) 
Leite y cols.72 (2014) (Brasil) 250 12 NC. NC. 
Muinelo y cols.273 (2014) (España) 225 36,8 
>frec. 
varones 
No dif. 39,3%(<50s), 
33,6%(≥50s) 
Kang y cols.274 (2014) (Korea) 1933 10,2 No dif. No dif. 
Neves y cols.267 (2014) (Brasil) 127 9,8 NC. NC. 
Orham y cols.32 (2013) (Turquía) (niños) 63 42,8 NC. No dif. 




de-Oliveira y cols.275 (2012) (Bélgica) 100 19 No dif. No dif. 
Orham y cols.269 (2011) (Turquía) 242 66,5 No dif. NC. 
Kuribayashi y cols.268 (2010) (Japón) 310 15,6 No dif. NC. 
Naitoh y cols.276 (2009) (Japón) 122 64,8 No dif. NC. 
NC.: No constan datos. 
No dif.: Se describe que no existen diferencias significativas. Significancia p≤0,05. 
Cuando se analiza la frecuencia de los CMs bífidos respecto al género observamos, en el 
presente estudio, que la frecuencia de los CMs bífidos es significativamente mayor en 
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varones, lo cual concuerda con lo observado por Fu y cols.
31
 en un estudio sobre TC. Sin 
embargo, otros estudios no observan este tipo de asociación
32, 33, 269, 272, 274, 275
. Correr y 
cols.
277
 argumentan que las diferencias en la prevalencia atendiendo al género observadas por 
Fu y cols.
31
 pueden estar relacionadas con la población observada. Hay que mencionar que Fu 
y cols.
31
 obtienen la muestra de la población de Taiwan, asiática. Sin embargo nuestro estudio 
está basado en una población europea. Revisando la literatura científica observamos que el 
único estudio realizado sobre CBCTs que está basado en la población europea, en concreto en 
la población de Bélgica, es el de de Oliveira y cols.
275
 el cual no encuentra diferencias entre 
ambos sexos. Otros estudios han descrito una mayor prevalencia de CMs bífidos en las 
mujeres
25, 33, 268, 277
. Sin embargo, no muestran diferencias significativas entre géneros. 
Cuando se analiza la frecuencia de CMs bífidos atendiendo a la edad, la información 
existente es escasa. Los pocos estudios que relacionan estas variables no encuentran una 
asociación. Los estudios de Kang y cols.
274
 y de Rashsuren y cols.
272
 realizan una descripción 
detallada de la frecuencia de CMs bífidos en pacientes con edades comprendidas entre los 20 
y los 60 años. En el estudio realizado por Kang y cols.
274
, utilizando una muestra de 2000 
CBCTs, observan una mayor frecuencia en pacientes con una edad por encima de los 50 años. 
Sin embargo, en el estudio realizado por Rashsuren y cols.
272
, la presencia de CMs bífidos es 
superior en los pacientes más jóvenes. La mayor prevalencia corresponde a las edades 
comprendidas entre los 10 y los 30 años, y mayoritariamente en la cuarta década de vida. En 
el presente estudio, la frecuencia de CMs bífidos es superior en pacientes con edades menores 
de 50 años, y en concordancia con lo observado en la literatura científica
269, 272, 274, 275
, 
tampoco se ha encontrado una asociación entre la edad y la presencia de CMs bífidos. 
En el presente estudio hemos usado la clasificación de CMs bífidos de Naitoh y cols.
33
, a 
la cual hemos añadido un tipo de canal no descrito con anterioridad, denominado canal 
superior. Este tipo de CM bífido presenta una dirección ascendente y no cumple los criterios 
necesarios para su clasificación dentro de ningún otro tipo. Otros estudios realizados en 
ortopantomografías sugieren el uso de otras clasificaciones
25, 26
. Sin embargo, la clasificación 
de Naitoh y cols.
33
 es la más usada en estudios con CBCTs. 
En relación al tipo de bifurcación de los canales mandibulares bífidos, varios autores
32, 33, 
72, 269, 274, 278
 describen los CMs bífidos anteriores y retromolares como los tipos de 
bifurcaciones más frecuentes. Concretamente, los resultados de Orhan y cols.
269
 muestran una 
distribución similar en ambos tipos de CMs bífidos, siendo de 38 y 35% respectivamente, lo 
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cual supone en total las tres cuartas partes de los CMs bífidos observados en su muestra. 
Naitoh y cols.
33
 describen una mayor presencia de CMs bífidos anteriores, alcanzando un 
valor del 59%, lo cual supone el doble de los CMs bífidos retromolares detectados en su 
muestra. Además Naitoh y cols.
278
 describen, en su pequeño tamaño muestral de 28 CBCTs, 
que el 85% de los CMs bífidos observados son retromolares y el 15% del tipo anterior. De-
Oliveira y cols.
275
 muestran un porcentaje similar al estudio de Naitoh y cols.
278
 aunque, como 
explican los autores, el estudio presenta alguna limitación, como que la búsqueda solo incluye 
CMs bífidos con un diámetro superior a un milímetro. Por otro lado, un dato curioso y que 
sorprende es que solo encuentran estos dos tipos de CMs bífidos en toda su muestra, que es de 
100 pacientes. El presente estudio, sin embargo, muestra una distribución similar a otros 
estudios
33, 72, 269
. Los CMs bífidos observados con mayor frecuencia en nuestro estudio son los 
anteriores y los retromolares. Ambos canales representan el 75% del total de CMs bífidos. 
Este porcentaje es similar al que describen Orham y cols.
269
, y también similar a lo descrito 
por Leite y cols.
72
, describiendo este último, un 37% para los canales anteriores y un 45% 
para los retromolares. 
Respecto a otros tipos de clasificaciones utilizadas para los CMs bífidos, los estudios 





 describen, como el tipo de CM bífido más común, el canal dental (tipo 
II de la clasificación de Nortjé y cols.
26
), representando el 85% de la muestra total. Este autor 
utiliza la clasificación de los CMs bífidos según descrita por Nortjé y cols. 
26
, sin embargo, 
sus resultados no pueden ser explicados por la clasificación que utiliza, ya que existe una 
concordancia entre el tipo dental de Naitoh y cols.
33
 y el tipo II de Nortjé y cols.
26
. Por otro 
lado, Fu y cols.
31
 describen que más de la mitad de los CMs bífidos observados en su estudio 
corresponden a CMs bífidos retromolares y dentales (tipos IV y II en la clasificación de 
Nortjé y cols.
26
), sin realizar una descripción más detallada de los tipos de canales 
observados, ni de la clasificación empleada. 
La clasificación de Langlais y cols.
25
 basada en ortopantomografías, también ha sido 
empleada en investigaciones realizadas en CBCTs. Correr y cols.
277
 describen que el CM 
bífido más frecuente es el tipo I de Langlais y cols.
25
, es decir, aquellos CMs bífidos 
unilaterales o bilaterales que se extienden a la zona del tercer molar mandibular o a sus 
alrededores (tipo retromolar de Naitoh y cols.
33
), los cuales representan el 72% del total de los 
CMs bífidos. En el estudio de Correr y cols.
277





esdecir, aquellos CMs bífidos unilaterales o bilaterales en cuyo trayecto vuelven a unirse en la 
rama o en el cuerpo mandibular con el conducto dentario inferior (canal anterior de Naitoh y 
cols.
33
), representan el 19%. La clasificación de Langlais y cols.
25
 presenta ciertas 
limitaciones, porque no considera los CMs bífidos dentales y bucolinguales. Estos canales 
están incluidos en los tipos I y II de Langlais y cols.
25
. Correr y cols.
277
 no detectan en ningún 
caso la bifurcación tipo IV, es decir aquellos con dos CMs bífidos, que presentan su origen en 
los forámenes mandibulares separados y que posteriormente se fusionan en un conducto 
dentario inferior único. 
Los estudios de Kang y cols.
274
 y Leite y cols.
72
 muestran una distribución de los tipos de 
CMs que concuerdan con los resultados del presente estudio y con la mayor parte de la 
literatura científica
33, 270, 275
. Ambos estudios observan que los tipos de CMs bífidos más 
comunes son los retromolar y anterior. Sin embargo, la presencia de CMs bífidos retromolares 
es ligeramente superior al tipo anterior, a diferencia de lo observado en el presente estudio y 
por otros autores
33, 270, 275
. Otro estudio realizado por Rashsuren y cols.
272
 describe, igual que 
Kang y cols.
274
 y que Leite y cols.
72
, una mayor prevalencia de canales retromolares, seguido 
de los canales del tipo anterior. Rashsuren y cols.
272
 utiliza la clasificación de Naitoh y cols.
33
, 
modificada con un quinto tipo de CM bífido, denominado canal trífido. El porcentaje de CMs 
retromolares en el estudio de Rashsuren y cols.
272
 es muy elevado, si lo comparamos con el 
estudio de Kang y cols.
274
, ambos realizados en la población japonesa. Por otro lado, 
Rashsuren y cols.
272
 no identifican ningún CM bífido bucolingual en su muestra de 500 
CBCTs. 
En los estudios realizados en CBCTs, el tipo de CM bífido dental presenta una 
prevalencia que oscila entre el 0,4% y el 18,8% 
33, 72, 272, 274
. Esto concuerda con el porcentaje 
observado en el presente estudio. Estos valores están por debajo de lo observado en CMs 
retromolares y en canales anteriores y presentan una mayor frecuencia que los CMs 
bucolinguales. Sin embargo, el estudio de Kuribayashi y cols.
268
 muestra una prevalencia de 
CMs dentales del 85%, se trata de un valor muy superior a lo observado en la literatura. Por 
otro lado, en ortopantomografías, Nortjé y cols.
26
 observan que el tipo más frecuente de CMs 
bífidos es el canal anterior (tipo I). 
En la mayor parte de la literatura científica, el tipo de CM bífido observado con menor 
frecuencia es el bucolingual
33, 72, 272, 274
. Sin embargo, Orhan y cols.
32, 269
 describen una menor 
frecuencia de canales dentales, en comparación con los canales bucolinguales. En los estudios 
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de Naitoh y cols.
278
 y de-Oliveira y cols.
275
, los autores no detectaron la presencia de canales 
mandibulares bucolinguales, ni canales dentales. Sin embargo, el tamaño muestral usado por 
Naitoh y cols.
278
 es reducido, y por otro lado, el estudio realizado por de-Oliveira y cols.
275
 
solo considera los CMs bífidos con un diámetro superior a 2 mm, circunstancias que podrían 
explicar la ausencia de estos CMs bífidos. 
Respecto a los canales trífidos, Rashsuren y cols.
272
, describen la presencia de canales 
trífidos en un 5,8% de la población. Añadiendo este tipo de canales realizan una modificación 
en la clasificación de Naitoh y cols.
33
. El presente estudio también realiza una modificación 
de la clasificación de Naitoh y cols.
33
, añadiendo el tipo de canal superior el cual presenta una 
prevalencia del 2,7%. Esta prevalencia es inferior a los canales bucolinguales. Las 
clasificaciones de Langlais y cols.
25
 y Nortjé y cols.
26
 describen un CM bífido que se origina 
en dos forámenes mandibulares separados, fusionándose posteriormente para formar un único 
conducto dentario (canal tipo IV de Langlais
25
 y canal tipo III de Nortjé
26
). En relación a este 
tipo de CM, Correr y cols.
277
 y Kuribayashi y cols.
268
 no observaron ningún paciente con este 
tipo de bifurcación. En nuestro estudio tampoco hemos identificado la presencia de CMs 
bífidos originados de forámenes mandibulares accesorios. Kuribayashi y cols.
268
, describen la 
presencia del tipo I de Nortjé
26
 (CMs bífidos originados del mismo foramen mandibular y que 
presentan el mismo tamaño) en el 0,7% de los CBCTs. Correr y cols.
277
 identifican el tipo III 
de Langlais
26
 (una combinación de los tipos I y II de Langlais) en el 8% de los casos. En 
general, los CMs bífidos retromolares y anteriores son los más frecuentes en la mayor parte de 
los estudios, mientras que los CMs bífidos dentales y bucolinguales presentan menor 
prevalencia
33, 72, 269, 270, 274, 275
, aunque por encima de otros tipos, como los CMs superiores y 
los CMs trífidos. 
Shen y cols.
270
 proponen una clasificación basada en la configuración y el curso de los 
CMs bífidos. Explican que un total de 2/3 a 1/3 de los CMs bífidos identificados no son 





, respectivamente. Shen y cols.
270
 realizan una 
clasificación descriptiva de acuerdo a la localización, a la dirección y a la confluencia con el 
conducto dentario inferior. La localización más frecuente es la zona retromolar y la zona de la 
rama mandibular. En cuanto a las direcciones horizontal y vertical, el 96% de los CMs bífidos 
cursan en sentido anterior y el 96% de los CMs bífidos describen un trayecto superior. 
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El único estudio que, según nuestro conocimiento, analiza cómo se distribuyen los tipos 
de CMs bífidos en niños, describe una distribución similar a los adultos. Orhan y cols.
32
 
observan en niños, con edades comprendidas entre siete y dieciséis años, como tipo más 
común de CMs bífidos el tipo retromolar, alcanzando una frecuencia del 40%, y una 
frecuencia de canales anteriores del 27%. Sin embargo, a diferencia de lo observado en 
nuestro estudio, el tipo bucolingual muestra una prevalencia superior al tipo dental. La mayor 
parte de los estudios de población adulta muestran una distribución superior de CMs bífidos 
dentales en comparación con los bucolinguales
31, 33, 72, 272, 274
. Aunque hay que comentar que 
existe un estudio en adultos
269
 que observa una mayor prevalencia de conductos bucolinguales 
respecto a los dentales. 
El diámetro medio del conducto dentario inferior descrito en la literatura muestra un 
rango de 2,6 a 4,3 mm
31, 268, 272, 274
. Respecto al análisis del diámetro de los CMs bífidos, 
estudios previos han mostrado diámetros medios con un amplio rango desde 0,9 a 2,2 mm
31, 
268, 270, 272, 274, 275
. De forma general, los CMs bífidos han sido descritos en la literatura 
mediante dos categorías atendiendo al diámetro: por un lado, superior al 50% del diámetro del 
conducto dentario inferior y por otro lado, inferior al 50% del diámetro del conducto dentario 
inferior
268
. Aquellos estudios que han relacionado el diámetro del CM bífido con el conducto 
dentario inferior describen que, un rango desde el 49% al 65,25% de los CMs bífidos, 
muestran un tamaño superior al 50% del diámetro del conducto dentario inferior. Por lo tanto, 
los CMs bífidos con un diámetro mayor o menor al 50% del conducto dentario inferior, se 
presentan en casi la misma proporción
268, 272
. Rashuren y cols.
272
 afirman que el diámetro de 
los CMs bífidos es aproximadamente la mitad del diámetro del conducto dentario inferior. En 
el presente estudio, se obtienen unos resultados en concordancia con los observados por otros 
autores, los cuáles publicaron un diámetro medio de los CMs bífidos de alrededor de 1,6 
mm
268, 275
. El diámetro medio de los CMs bífidos es superior en varones, en pacientes de 
mayor edad y en la hemimandíbula izquierda. En el presente estudio, se muestra que el 
diámetro es estadísticamente diferente en los distintos tipos de CMs bífidos, según la 
clasificación de Naitoh y cols.
33
. El diámetro de los CMs bífidos retromolares es similar al 
diámetro descrito por otros autores
279
. 
El análisis de la longitud de los CMs bífidos en la literatura, revela una media que oscila 
entre 10,1 mm y 14,9 mm
31, 32, 269, 270, 274
. La longitud media en el presente estudio es de 7,1 
mm. Esta menor longitud se debe al método empleado. El presente estudio ha realizado un 
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análisis de la distancia anteroposterior, a diferencia de estudios previos que registran la 
distancia lineal curvilínea que sigue el trayecto del CM bífido
32, 269, 270
. Considerando la 
distancia anteroposterior y vertical, la distancia lineal recta en nuestro estudio alcanza unos 
valores similares a los observados en la literatura. Rashuren y cols.
272
 describen una longitud 
media, en la población coreana, de 16,9 mm, considerablemente superior que en los estudios 
previos
31-33, 269, 270, 274
. Los autores no explican las diferencias observadas en la longitud con 
respecto a otros estudios
31-33, 269, 270, 274
. Orhan y cols.
32
 describen una longitud media inferior 
en niños en comparación con el estudio realizado por los mismos autores en la población 
adulta turca
269
. En nuestro estudio, la longitud media de los CMs bifidos es superior en el 
grupo de menor edad, en varones y en el lado izquierdo. Otros autores también describen una 
mayor longitud en la hemimandíbula izquierda
269
. En el estudio de Fu y cols.
31
 los CMs 
bífidos presentan una mayor longitud en el lado derecho y en varones. Estos autores 
determinan que el género y el lado mandibular son factores que influyen en la longitud de los 
CMs bífidos. Sin embargo, en un estudio realizado en niños
32
, no se observan diferencias en 
la longitud entre niños y niñas, ni entre los lados derecho e izquierdo mandibulares. 
En la literatura científica, los CMs bífidos anteriores y retromolares presentan, de forma 
general, una mayor longitud si la comparamos con los CMs bífidos dentales
32, 33, 269, 272, 274
. 
Concretamente, Naitoh y cols.
33
 afirman que los CMs retromolares presentan una longitud 
significativamente mayor a los otros tipos de CMs, y los CMs anteriores presentan una 
longitud significativamente mayor a los CMs bucolinguales. En este sentido, Kang y cols.
274
 
muestran que el canal dental presenta una longitud significativamente más corta que los otros 
CMs bífidos. Además Rashuren y cols.
272
 describen que el canal dental presenta una longitud 
significativamente inferior que los CMs bífidos de mayor tamaño o trífidos. La longitud de 
los CMs bífidos bucolinguales presenta gran variabilidad. En el presente estudio, los CMs 
bífidos bucolinguales presentan la mayor longitud y la menor longitud se observa en los CMs 
bífidos dentales. En el estudio de Kang y cols.
274
 la longitud de los CMs bucolinguales es 
similar a la observada en los CMs retromolares y anteriores. Sin embargo, otros autores
32, 33, 
269
 muestran que el CM bucolingual presenta la menor longitud. En nuestro estudio, el hecho 
de que los canales bucolinguales presenten una mayor longitud comparativamente con los 
otros tipos de CMs bífidos, como describren otros autores
274
, podría ser debido a la diferente 
metodología empleada por otros autores
32, 269
. En el presente estudio la longitud del CM 
bífido bucolingual representa la distancia anteroposterior en todos los cortes parasagitales 
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contiguos en los que se identifica el CM bífido bucolingual, a diferencia de otros autores que 
consideran la distancia lineal curvilínea en un único corte parasagital
32, 269
. Hemos seguido 
este método de análisis de los CMs bífidos porque observamos que el análisis en un solo corte 
sagital no describe correctamente la longitud anteroposterior de los CM bífidos bucolinguales. 
No podemos analizar el método seguido por Kang y cols.
274
 para registrar las dimensiones de 
los CMs bífidos, porque no está descrito el procedimiento que han seguido los autores
274
. 
Respecto a otros tipos de CMs bífidos, Rashuren y cols.
272
 describen que el canal trífido es el 
más largo. En nuestro estudio, el tipo de CM con menor longitud es el CM superior. 
La emergencia de los CMs bífidos respecto al conducto dentario inferior ha sido 
analizada mediante el estudio de los ángulos superior e inferior, formados por la confluencia 
entre ambas estructuras
32, 269, 272, 274
. En la literatura científica se describe un ángulo superior 
que,  por término medio, oscila entre 119º y 149º. Los estudios que han analizado las 
diferencias entre géneros y el lado mandibular no revelaron diferencias significativas
32, 269
. 
Del mismo modo, Rashuren y cols.
272
 no identificaron diferencias entre los distintos tipos de 
CMs bífidos, según su clasificación de Naitoh
33
 modificada, añadiendo el tipo CM trífido. Los 
autores describen que los CMs bífidos anteriores presentan, por término medio, el ángulo 
superior de mayor tamaño (164º) y los CMs retromolares el ángulo superior de menor tamaño 
(145º). Del mismo modo, en los estudios de Orhan y cols.
32, 269
 los CMs retromolares 
presentan un ángulo superior menor en comparación con los CMs dentales y anteriores. 
El ángulo inferior formado entre los CMs bífidos y el conducto dentario inferior presenta 
un valor medio que oscila entre 35º y 40,5º
32, 269, 272
. En el presente estudio, el análisis de este 
ángulo revela una media de 30,6º. Al igual que lo observado en la literatura, no se hallaron 
diferencias significativas en los valores del ángulo inferior atendiendo al género y al lado 
mandibular
32, 269
. En el presente estudio, el ángulo inferior presenta un valor medio mayor en 
varones y en el lado izquierdo. Sin embargo, en los estudios de Orhan y cols.
32, 269
el ángulo es 
mayor en las hemimandíbulas derechas. Con respecto a la edad, este ángulo es mayor en el 
grupo de menor edad, aunque al igual que en los otros parámetros no presenta diferencias 
significativas. Atendiendo al tipo de CM bífido, según la clasificación de Naitoh
33
, los 
estudios disponibles muestran que el tipo retromolar presenta el ángulo inferior con un valor 
medio mayor, que oscila entre 44º y 58,9º, el tipo dental presenta un ángulo inferior que varía 
desde 24,7º hasta 35º, y el de menor tamaño es el ángulo de los canales anteriores, oscilando 
entre 18,1º y 33,5º
32, 269, 272
. En el presente estudio, el ángulo inferior en los distintos tipos de 
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CMs concuerda con los estudios previos
32, 269, 272
. El ángulo inferior de los CMs bífidos 
retromolares es superior al ángulo de los CMs bífidos dentales y estos, a su vez, presentan un 
ángulo inferior mayor que los CMs bífidos anteriores. El CM bífido superior, en el presente 
estudio, es el que presenta el ángulo inferior de mayor tamaño (media 66º), mientras que el 
menor ángulo inferior corresponde a los CMs bucolinguales (media 12º). No podemos 
comparar en la literatura los valores de los ángulos de los CMs bucolinguales porque no han 
sido analizados. Rashuren y cols.
272
 observan diferencias significativas en el ángulo inferior 
entre los CMs bífidos del tipo retromolar y dental, y entre los CMs retromolares y trífidos. Al 
respecto, el presente estudio pone de manifiesto que el ángulo de emergencia de los distintos 
tipos de CMs presenta diferencias estadísticamente significativas. Los CMs anteriores y los 
CMs bucolinguales presentan un ángulo inferior significativamente menor que los CMs 
retromolares y los CMs superiores. 
Cuando se realizan procedimientos quirúrgicos que afectan a la mandíbula es necesario 
tener en cuenta las posibles implicaciones clínicas de los CMs bífidos. La región retromolar 
representa con frecuencia una zona donante para la obtención de bloques de injerto óseo. Por 
lo tanto, debe tenerse en especial consideración la posibilidad de que existan CMs bífidos 
retromolares, es necesario identificar su trayecto. Esto se ha puesto de manifiesto con la 
aparición de alteraciones sensoriales asociadas con estos procedimientos
44, 95
. Asimismo, la 
lesión del contenido neurovascular de los canales retromolares, durante procedimientos de 
implantología, pueden causar alteraciones sensoriales y sangrados profusos, así como 
aumentar el riesgo de formación de tejido fibroso periimplantario, con sus consecuencias en la 
osteointegración. La presencia de CMs bífidos dentales también presenta importancia clínica 
durante las extracciones dentales y el tratamiento endodóncico, debido a la relación de estos 
canales con la zona radicular. Ciertos fallos en la anestesia del nervio dentario inferior pueden 
estar asociados con la presencia de CMs bífidos, especialmente ante la presencia de dos 
forámenes mandibulares
23
. Concretamente, debe considerarse la sospecha de una variación 
anatómica cuando en un bloqueo mandibular troncular se alcance una anestesia en la zona 
labial y mentoniana ipsilateral, pero no se consiga una anestesia dental. La presencia de un 
CM bífido retromolar también puede causar dificultad en alcanzar una adecuada anestesia en 
la zona de la mucosa bucal y retromolar. 
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6.1.2 Canales mandibulares bífidos en ortopantomografías 
Las estructuras anatómicas mandibulares cuando se valoran mediante ortopantomografías 
presentan una mayor dificultad, en comparación con la TC y la CBCT. Kingle y cols.
280
 
observan que el conducto dentario inferior se identifica solo en el 63,9% de las 
ortopantomografías, mientras que Lindh y cols.
281
 describen que el conducto dentario inferior 
es claramente visible en solo el 25%. Politis y cols.
282
 describen que la visibilidad del 
conducto dentario inferior varía entre el 96% y el 63% según la región mandibular, siendo 
esta superior en la región próxima al tercer molar y al foramen mandibular. La prevalencia de 
conductos incisivos observada en tomografías varía del 83% al 93%, mientras que en 
ortopantomografías se indentifican es solo entre el 11% y el 15%
283, 284
. La prevalencia de 
bucle anterior del conducto dentario inferior observado en CBCT oscila entre 48 y 85%
38, 285, 
286
, mientras que en ortopantomografías solo del 11% y 79,5%
283, 287
. Del mismo modo, 
Dreiseidler y cols.
288
 observan una mayor identificación de estructuras anatómicas 
mandibulares en las reconstrucciones con CBCTs, en comparación con las 
ortopantomografías. En el 85% de los casos, la capacidad de visualización, mediante CBCTs, 
del foramen mentoniano y del conducto dentario inferior era superior a las 
ortopantomografías. En las radiografías periapicales, el conducto dentario inferior no puede 




Según nuestro conocimiento, este es el primer estudio que analiza cuáles son las 
características morfológicas de los CMs bífidos que influyen en su visibilidad en 
ortopantomografías. Los estudios disponibles valoran la prevalencia y realizan la descripción 
morfológica de los CMs bífidos en ortopantomografías, aunque sin analizar los potenciales 
factores que influyen en su visualización
23, 25, 27, 34, 265-267, 282
. 
Las publicaciones científicas que aparecen entre los años 1977 y 2015 y, que analizan la 
prevalencia de los CMs bífidos en ortopantomografías, muestran una frecuencia de aparición 
variable que oscila entre el 0,038% y el 8,3%. Esto puede deberse a la falta de información 
que aporta la ortopantomografía en comparación con las imágenes radiológicas 3D, con lo 
cual en algunas estructuras anatómicas el diagnóstico es de presunción, sin poder aseverar con 
firmeza su presencia. La capacidad de visualización de los CMs bífidos puede analizarse en la 
tabla 72. Es necesario considerar que los dos estudios con mayor prevalencia corresponden al 
grupo de estudios con una muestra más limitada. 
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Nortjé y cols.26, 34 (1977–1978) 
(Sudáfrica) 
3612 0,9 No dif. No dif. 
Durst y Snow290 (1980) (EE.UU) 1024 8,3 NC. NC. 
Grover y Lorton 23 (1983) (EE.UU) 5000 0,08 4 var. / 0 muj. NC. 




Zografos y cols.28 (1990) (Grecia) 700 0,4 No dif. NC. 
Sanchis y cols.27 (2003) (España) 2012 0,3 >frec mujeres No dif. 
Bogdan y cols.291 (2006) (Hungría) 1000 0,2 No dif.  
Kim y cols.17 (2011) (Korea del Sur) 1000 0,03 NC. NC. 
Kashaban y cols.24 (2013) (Siria) 2400 0,9 No dif. NC. 
Neves y cols.267 (2013) (Brasil)  127 7,4 NC. NC. 
Kuczynski y cols.266 (2014) (Brasil) 3024 1,9 NC. NC. 
Muinelo y cols.273 (2014) (España) 225 16,8 No dif. No dif. 
Kalantar y cols.265 (2015) (Irán) 5000 1,2 No dif. No dif 
NC.: No constan datos. 
No dif.: Se describe que no existen diferencias significativas. Significancia p≤0,05. 
Con el objetivo de facilitar la identificación de posibles CMs bífidos, Auluck y cols.
292
 
han propuesto una característica patognomónica en ortopantomografías. Estos autores 
consideran que estamos ante un CM bífido, únicamente en aquellos casos en que los 
contornos radioopacos de las corticales de dos canales diferentes se unen formando islotes 
triangulares de hueso. Por otra parte, Naitoh y cols.
293
 describen que la presencia de CMs 
bífidos solo aparece en ortopantomografías en dos de los cinco casos observados en imágenes 
de TCs, mostrando que la verdadera prevalencia de CMs bífidos se subestima en 
ortopantomografías. Respecto a esto, Lee y cols.
294
 identificaron en las ortopantomografías de 
cuatro pacientes solo dos de los cinco CMs bífidos fueron detectados mediante CBCTs. 
Se han descrito en la literatura científica diversos casos en los que no fue posible 
demostrar la presencia de CMs bífidos bilaterales en ortopantomografías, a pesar de estar 
presentes en la CBCT
295, 296
. Respecto a esto, el presente estudio incluye una muestra 
comparativa de ambas técnicas radiológicas, en general, más amplia que otros estudios. 
Nosotros hemos observado una tasa de visualización de los CMs bífidos similar a la descrita 
6. DISCUSIÓN 
181 
por Naitoh y cols.
293
. Diversos factores, como el tipo de canal bífido o la superposición de 
estructuras anatómicas, pueden interferir en la visualización de canales neurovasculares. 
Kuribayashi y cols.
268
 explican que los CMs bífidos bucolinguales pueden ser fácilmente 
detectados en CBCT y que podrían pasar inadvertidos en imágenes de ortopantomografías. 
Sin embargo, en este estudio, la proporción de CMs bucolinguales es muy bajo, lo que sugiere 
la existencia de otros factores o circunstancias que influyen en la visualización. Con respecto 
a los CMs bífidos tipo II de Nortjé
26
 (tipo retromolar de la clasificación de Naitoh
33
), dirigidos 
hacia la zona distal del tercer molar, los autores explican que su identificación se ve 
dificultada por la sombra producida por el paladar blando en las imágenes de 
ortopantomografía
268
. Así, debido a la naturaleza bidimensional de las ortopantomografías, la 
vía aérea superior, el paladar blando, la úvula, el lado contralateral y la fosa submandibular 
pueden producir sombras e interferir en la visualización de canales neurovasculares. Otras 
estructuras como la presencia de torus mandibulares de gran tamaño también pueden 
dificultar la identificación de los bordes del conducto dentario inferior
51
, un surco profundo 
milohioideo puede simular la presencia de un falso CM bífido en ortopantomografías. Del 
mismo modo, se puede producir una confusión con canales vasculares linguales
22
, o con 
determinados patrones trabeculares
297
. Esto ha sido confirmado por Sanchis y cols.
27
, que 
exponen la posibilidad de observar CMs bífidos falsos debido a la impresión que ejerce en la 
superficie medial del cuerpo mandibular el nervio milohioideo
298
, en su trayecto anterior hacia 
el suelo de la boca. Una falsa imagen del conducto dentario inferior también puede producirse 
por la osteocondensación causada por la inserción del músculo milohioideo, al generar 
imágenes en radiografías bidimensionales que imitan la presencia de una bifurcación del 
conducto dentario inferior
299
. Además es necesario mencionar la posible existencia de canales 
vasculares linguales que pueden confundirse con los CMs bífidos
300
. 
En el presente estudio la tasa de visualización de CMs bífidos mediante 
ortopantomografías en comparación con la CBCT es del 37,8%. Estos resultados son 
similares a los publicados por Naitoh y cols.
293
. Por el contrario, Neves y cols.
267
 obtienen una 
tasa de visualización de CMs bífidos en ortopantomografías, en comparación con CBCT, del 
76%. Estos resultados pueden ser debidos al bajo número de CMs bífidos identificados 
mediante CBCT. Bogdán y cols.
291
 en un estudio sobre mandíbulas secas detecta en el 19,6% 
CMs bífidos, aunque solo el 0,2% de los casos muestran CMs bífidos visualizados en las 
ortopantomografías. 
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En cuanto a la visibilidad de las estructuras anatómicas mandibulares, se ha sugerido que 
la trabeculación ósea en la zona posterior mandibular puede afectar a la visibilidad del 
conducto dentario inferior. Se sabe que la trabeculación ósea influye en la corticalización del 
conducto dentario inferior, lo cual afecta a su visibilidad
275
. Las paredes del conducto dentario 
inferior están formadas por hueso trabecular que varía según los individuos y según la región 
anatómica mandibular
289, 301
. Por lo tanto, la variabilidad en la corticalización del conducto 
dentario inferior puede ocasionar variaciones significativas en su visibilidad. El conducto 
dentario inferior se identifica mejor en la región mandibular posterior, próxima al tercer molar 
y al foramen mandibular, debido a que las paredes del conducto se hacen más densas en esta 
región
281, 283, 289, 302, 303
. Naitoh y cols.
304
 determinan que la visibilidad de la cortical superior e 
inferior del conducto dentario inferior en ortopantomografías sólo ocurre en el 36,7% de los 
casos. Además, su identificación en ortopantomografías también se ha relacionado con la 
densidad de hueso esponjoso analizada en la TC
304
. Politis y cols.
282
 describen otras variables 
como la edad, la región mandibular y la realización de ciertos procedimientos quirúrgicos que 
influirían en la visibilidad del conducto dentario inferior. Estos autores explican que la 
visibilidad se ve afectada por el espesor de hueso. A medida que éste aumenta, el volumen de 
la sección transversal aumenta, produciéndose un aumento del coeficiente de absorción y 
causando una disminución en el poder de radiación del haz de rayos X. Esto se debe a que el 
poder de radiación de los rayos X disminuye exponencialmente en relación al espesor del 
material irradiado
282
. En consonancia con lo descrito anteriormente, en el presente estudio 
hemos observado la existencia de una asociación entre el espesor de la sección transversal de 
la mandíbula y la visibilidad de los CMs bífidos, así los CMs visualizados se presentaron en 
mandíbulas con un menor espesor óseo. 
Algunos autores consideran que la variabilidad en la prevalencia de las estructuras 
anatómicas observadas en las exploraciones radiológicas, como por ejemplo el bucle de 
nervio mentoniano, podría deberse al débil contraste cuando la calidad ósea es baja
12, 136
. 
Algunos autores consideran que la identificación del bucle está especialmente relacionada con 
el grado de corticalización de las paredes del conducto mentoniano, de forma similar a lo que 
ocurre con los conductos incisivos
285
. Con respecto a la corticalización, se ha descrito que 
solo el 45% de los CMs bífidos presentan una corticalización completa, es decir, en todo su 
trayecto
270
, dificultando de este modo su visibilidad en las ortopantomografías. Varios autores 
han sugerido otras circunstancias que influyen  en la visualización de los CMs bífidos en 
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ortopantomografías, un ejemplo sería la dirección bucoligual del CM bífido
268
 y la 
superposición de las estructuras anatómicas
305
. Algunos autores explican que la visibilidad de 
estas estructuras mediante ortopantomografías se dificultada en función del tamaño que 
presentan
305
. En el presente estudio, hemos observado que el diámetro es un factor relevante 
en la identificación de los CMs bífidos y de los forámenes retromolares en 
ortopantomografías
305, 306
. A diferencia de lo observado en el presente estudio, Sisman y 
cols.
307
 describen que la visibilidad de los CMs retromolares en ortopantomografías no está 
relacionada con el diámetro. 
Rouas y cols.
308
 afirman que las ortopantomografías pueden sugerir la presencia de CMs 
bífidos, aunque no pueden confirmar su presencia. Solo el uso de métodos de imagen 
tridimensionales, tales como la CBCT, pueden determinar la presencia y la morfología de las 
bifurcaciones del conducto dentario inferior, de forma precisa. Entre las limitaciones de la 
ortopantomografía se encuentran la pobre resolución y la ausencia de definición del detalle, 




La posición de la cabeza, la forma de la arcada y el uso y posición del bloque de mordida, 
así como el tipo y características de equipo de ortopantomografía son algunos de los factores 





 evaluaron el contenido de los CMs bífidos  identificados en 
ortopantomografías y tomografías, con técnicas esteroscópicas e histológicas. Los resultados 
revelaron, en algunos casos, presencia de tejido adiposo medular y ausencia de estructuras 
vasculares y nerviosas. Estos falsos canales presentaban una forma elíptica caracterizada por 
una corticalización incompleta alrededor del canal observado en tomografías. Esto revela una 
limitación de nuestro estudio, puesto que no es posible distinguir el contenido de los CMs y 
confirmar aquellos CMs bífidos verdaderos mediante ortopantomografía y tomografías. 
6.2 FORAMEN RETROMOLAR 
La importancia del foramen retromolar reside en su contenido nervioso. Anderson y 
cols.
12
 describen que el elemento más frecuente en el canal retromolar son las fibras nerviosas 
mielínicas. Estas fibras inervan parte del músculo temporal, parte del músculo bucinador, la 
parte posterior del proceso alveolar denominada trígono retromolar, la mucosa bucal, la encía 
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bucal de los molares y premolares inferiores y la pulpa del tercer molar
46, 309
. La presencia de 
las fibras mielínicas, así como de las fibras musculares estriadas y numerosas vénulas y 
arterias musculares fue confirmada por Bilecenoglu y cols.
44
 y Schejtman y cols.
46
. Las ramas 
de la arteria alveolar inferior se han identificado cursando el foramen retromolar hasta 
anastomosarse con las ramas de las arterias bucal y facial, para posteriormente separarse en 
arterias labiales superior e inferior
309
. Se han descrito ramas del nervio dentario inferior 
entrando en la mandíbula a través de la fosa retromolar y aportando fibras sensoriales a los 
molares mandibulares
310
. La emergencia de las fibras nerviosas a través del foramen 
retromolar, originadas desde el nervio dentario inferior, que se distribuyen dentro del músculo 
bucinador, han llevado a varios autores a describir la presencia de estas fibras como un nervio 
bucal aberrante
311, 312
. Ikeda y cols.
310
 sugieren que el foramen retromolar permite la entrada 
en la mandíbula de ramificaciones altas que derivan de la tercera rama del trigémino, 
originadas en la fosa infratemporal y que aportan una inervación sensitiva a los molares 
inferiores. Sawyer y Kiely
37
 describen una relación entre la presencia de forámenes mandibulares 
accesorios y forámenes retromolares en el mismo lado mandibular, consideran que cuando un 
foramen mandibular doble está presente, es probable que exista un canal en dirección 
horizontal hacia un foramen en la zona retromolar. 
6.2.1 Foramen retromolar en tomografía computarizada de haz cónico 
La prevalencia de forámenes retromolares en estudios anatómicos oscila entre el 6,1% y 
el 72%
36, 37, 46, 309, 313, 314
 (Tabla 73). En estudios recientes realizados en CBCTs se obtiene una 
prevalencia entre el 14,6% y el 65,3%
33, 279, 306, 315
 (Tabla 74). En el presente estudio su 
presencia representa el 12,4% de los casos. 
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Alves y cols.316 (2015) (Chile/Brasil) 86 (172) 18,6 (12,2) 
Potu y cols.317 (2014) (India) 94 (188) 11,7 (7,4) 
Akhtar y cols.318 (2014) (India) 224 (448) 14,7 (10,71) 
Athavale y cols.319 (2013) (India) 71 (142) 14,1 (8,4) 
Gupta y cols.320 (2013) (India) 50 (100) 18 (11) 
Park y cols.321 (2012) (Korea) 154 (308) (46,8) 
Rossi y cols.322 (2012) (Brasil) 222 26,6 
Senthil Kumar y cols.323 (2010) (India) 150 (300) 17,3 (12,6) 
Suazo y cols.324 (2008) (Brasil) 294 12,9 
Hu y cols.325 (2006) (Korea) (214 ) (31,1) 
Bilecenoglu y cols.44 (2006) (Turquía) 40 25 
Priya y Manjunath326 (2005) (India) 157 12,7 
Narayana y cols.313 (2002) (India) 242 (484) 21,9 (13) 
Pyle y cols.327 (1999) (población 
caucásica y afroamericana) 
475 7,8 
Kodera y Hashimoto 309 (1995) (Japón) 41 20 
Sawyer y Kiely 37 (1991) (EE.UU) 234 7,7 
Ossenberg y cols.36 (1987)  
[población japonesa, esquimal, italiana y 
canadiense descendiente europea] 
2391 
[94; 485; 11] 
0 - 29 
[3,2; 8,2; 9,1] 
Scheijtman y cols.46 (1967) (población 
argentina e italiana) 
18 72 
Löfgren328 (1957) (Noruega) 302 12,3 
















Filo y cols.329 (2015) (Suíza) 680 25,5 (16,1) 0,25; 0,3; 0,4 No dif. NC. 
Sisman y cols.307 (2015) (Turquía)  632 (947) (23,7) NC. No dif. NC. 
Han y Hwang.330 (2014) (Korea) 446 8,5 0,38 No dif. NC. 
Muinelo y cols.273 (2014)(España) 225 (50) 12,4 (8,8) ≤0,3 No dif. No dif. 
Patil y cols.279 (2013) (Japón) 171 (254) 75,4 (65,3) 0,08 No dif. No dif. 
Orhan y cols.32 (2013) (Turquía) 63 (126) (11,1) 0,3 NC. NC. 
Kawai y cols.305 (2012) (Japón) 46 (90) 37(33) 0,1 NC. NC. 
Lizio y cols.315 (2012) (Italia) 187 (223) 16 (14,6) 0,125 NC. NC. 
Von Arx y cols.306 (2011) (Suíza) 100 (121) (25,6) 0,08 No dif. No dif. 
Kuribayashi y cols.268 (2010) (Japón) 252 (301) 1,7 0,125 No dif. NC. 
Naitoh y cols.276 (2009) (Japón) 122 25,4 (13,5) 0,155 No dif. NC. 
NC.: No constan datos. 
No dif.: Se describe que no existen diferencias significativas. Significancia p≤0,05. 
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Hemos detectado que la configuración más común del foramen retromolar es la presencia 
unilateral, esto concuerda con la amplia mayoría de investigaciones previas
44, 279, 306, 313, 315, 326
, 
a excepción de Sagne y cols.
314
 quienes describen un predominio de forámenes retromolares 
con localización bilateral. Nuestros  resultados y lo descrito en la literatura sugieren que la 
presencia de un foramen retromolar en un lado no tiene ningún valor predictivo en la 
existencia de otro foramen en el lado contralateral. En la literatura no se observaron 
diferencias estadísticas en la prevalencia atendiendo al lado mandibular
44, 279, 306, 329
. Al igual 
que en estudios previos
36, 279, 306, 316, 327, 329, 330
, no se ha observado diferencias significativas en 
la presencia de forámenes retromolares en cuanto al género. Al igual que lo descrito en 
CBCTs por otros autores
329
, en el presente estudio se observa una mayor prevalencia de 
forámenes retromolares en varones, sin embargo Von Arx y cols.
306
 muestran una mayor 
prevalencia en mujeres y en el lado izquierdo. Otros autores
279, 316
 han observado una 
prevalencia significativamente mayor en mujeres, mientras que otros estudios han descrito 
una mayor frecuencia en cráneos de varones
36, 327
. 
Con respecto a la prevalencia atendiendo a la edad, Pyle y cols.
327
 no observan 
diferencias estadísticamente significativas en su estudio realizado sobre 500 cráneos. 
Ossemberg
36
 describe un pico de incidencia en adolescentes, y especula que puede ser debido 
a las necesidades neurovasculares adiccionales de esta población durante el crecimiento y a la 
erupción de los terceros molares. En el presente estudio observamos una frecuencia 
ligeramente superior en pacientes menores de 50 años, aunque observamos a igual que otros 
autores
329
 en CBCT que la edad no influye significativamente en la presencia de forámenes 
retromolares. 
Existe una similitud, con estudios previos, en relación al diámetro medio del foramen/ 
conducto retromolar, en los que se observa un rango de 0,99 a 2 mm
279, 306, 307, 326, 329
 (casos 
individuales con un rango de 0,20 a 4,35 mm)
279, 307, 313
. Esta amplia variación es debida a 
diferencias en la metodología, es decir, la zona de registro del conducto retromolar no es la 
misma en todos los estudios. En algunos casos esta zona corresponde al origen desde el 
conducto dentario inferior, en otros esta zona es el foramen retromolar
307
, o bien se sitúa 3 
mm por debajo de dicho foramen
279, 306, 329
. En el presente estudio, a diferencia de otros 
autores
329
, hemos observado que el género está asociado a variaciones en el diámetro del 
forámen retromolar (en el punto de emergencia en la cresta alveolar) así como en el diámetro 
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del canal retromolar (en el punto de origen del canal retromolar a partir de conducto dentario 
inferior), siendo estas dimensiones superiores en varones. 
La altura del CM bífido retromolar muestra, en estudios previos
306, 307, 326, 329
, un rango 
entre 6,3 mm y 20,3 mm. En el presente estudio, la altura media es de 8,44 mm, a nivel del 
origen del canal retromolar. Sin embargo, en los estudios de von Arx y cols.
306, 326
 y Sisman y 
cols.
307
, esta altura se analiza a un nivel más anterior, a nivel de la emergencia en la cresta 
alveolar, hasta el conducto dentario inferior, lo cual explica los valores superiores obtenidos 
por estos autores. Estos autores, Sisman y cols.
307
 y Von Arx y cols.
306, 326
 describen que la 
longitud de los CMs retromolares esta significativamente asociada al género, presentando los 
varones una longitud mayor que las mujeres. Del mismo modo, los resultados del presente 
estudio describen que existen diferencias significativas entre la altura de los CMs 
retromolares, siendo superior en varones. Von Arx y cols.
306
 explican que este hecho no tiene 
porque ser debido al mayor tamaño mandibular en la zona retromolar de los varones, puesto 
que la longitud está determinada por la distancia que existe entre el conducto dentario inferior 
y el foramen retromolar. Por lo tanto, esta longitud depende de la posición del conducto 
dentario inferior en la mandíbula. Sin embargo, hay autores
329
 que no observan diferencias en 
la altura entre varones y mujeres.  
6.2.2 Foramen retromolar en ortopantomografías 
Sisman y cols.
307
 identifican en ortopantomografías solo 1 de cada 10 CMs retromolares 
presentes en las CBCTs. Han y cols.
331
 describen en su estudio la incapacidad de detectar en 
panorámicas la presencia de dos forámenes retromolares localizados mediante CBCTs. El 
presente estudio describe que un porcentaje del 32,5% de los forámenes retromolares 
registrados mediante CBCTs son visualizados en ortopantomografías. Estos resultados son 
algo superiores a aquellos mostrados en el estudio de von Arx y cols.
306
, donde el 23% de los 
forámenes registrados en CBCTs son identificados en ortopantomografías. Sin embargo, esta 
diferencia puede ser debida al hecho de que en nuestro estudio la ubicación del foramen 
retromolar era conocida previamente al análisis en ortopantomografías. Aunque en un 
estudio
332
 reciente realizado únicamente sobre ortopantomografías describe una prevalencia 
superior a los estudios descritos previamente (Tabla 75). Según nuestro conocimiento, no 
existen en la literatura más estudios realizados sobre este tema. 
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Capote y cols.332 (2015) (Brasil) 500 (1000) 8,8 (4,2) 
Sisman y cols. 307 (2015) (Turquía)  632 (947 hem.) NC.(3,1) 
Muinelo-Lorenzo y cols.273 (2014) (España) 225 (450hem.)  5,3 (2,8) 
Von Arx y cols. 306 (2011) (Suíza) 100 (121 hem.) NC.(5,8) 
NC. No consta. 
6.3 FORAMEN MENTONIANO 
La radiografías periapicales son un buen método para la identificación del foramen 
mentoniano debido a que disminuye los niveles de radiación, limita la magnificación y 
pueden establecer una relación entre la altura ósea y los dientes adyacentes. Sin embargo, 
pueden producir una distorsión de la imagen debido a la angulación del haz de rayos, lo que 
puede explicar la incapacidad de detectar el foramen
137
. Además, en caso de presencia de una 
cortical lingual delgada puede no ser capaz de identificar el foramen mentoniano debido a la 
falta de contraste
59
. El foramen mentoniano en radiografías periapicales se puede detectar 
entre el 45% y 75% de los casos
55, 333
. Clásicamente, para superar estas deficiencias se propuso 
realizar una radiografía periapical complementada con una ortopantomografía
334
. En este 
sentido, Yosue y Brooks
138
 detectan el foramen mentoniano en el 87,5% de las panorámicas. 
Por otro lado, varios autores
68, 280, 334-336
 demuestran que las imágenes tridimensionales (TCs y 
CBCTs) presentan mayor exactitud en la determinación del foramen mentoniano. 
6.3.1 Foramen mentoniano en tomografía computarizada de haz cónico 
La identificación del foramen mentoniano es del 100% en estudios 
337, 338
 realizados 
mediante CBCTs, en consonancia con lo observado en el presente estudio. Los estudios 
realizados en cráneos indican que el foramen mentoniano presenta una altura media con un 
rango de 1,7 mm a 3,5 mm, una anchura media desde 2,4 mm a 4,6 mm
52, 59, 61, 70, 137, 333, 339-344
 
y un diámetro medio desde 2,1 mm a 5 mm
50, 52, 59, 61, 345
. En cuanto a las dimensiones del 
foramen, valoradas en ortopantomografías, se ha observado una altura media de 2,5 mm y una 
anchura media de 2,9 mm
346, 347
. Estudios realizados sobre CBCTs muestran una altura media 




32, 63, 68, 71, 76
 y un diámetro medio desde 2,3 a 3 mm
63, 70
. Se puede observar que el 
foramen mentoniano presenta un mayor tamaño en sentido horizontal que en sentido 
vertical
62, 343
, auque Orhan y cols.
32
, en un estudio sobre CBCTs, describen en niños que la 
altura es superior a la anchura del foramen mentoniano. Las dimensiones del foramen 
mentoniano, en el presente estudio, son similares a las de otros estudios realizados en 
CBCTs
32, 63, 68, 71
. Cuando se analiza el género se observa, en varios estudios
63, 68, 76
, que existe 
una diferencia significativa en las dimensiones del foramen mentoniano, siendo superior en 
varones, lo cual concuerda con el presente estudio. Concretamente, von Arx y cols.
63
 
observan esta diferencia entre géneros respecto a la altura del foramen mentoniano aunque no 
en su longitud. En nuestro estudio, tanto el diámetro mayor como el diámetro menor son 
significativamente mayores en varones. Sin embargo, Fujita y cols.
348
 en un estudio sobre 100 
TCs no observa diferencias en el tamaño en función del género. En relación a la edad, Orham 
y cols.
32
, describen en un estudio realizado en niños que las dimensiones del foramen 
mentoniano varían significativamente entre niños de distinta edad. Estos autores observan una 
mayor anchura y altura del foramen mentoniano en aquellos niños de mayor edad. Por el 
contrario el presente estudio, realizado en adultos, no encuentra influencia de la edad en las 
dimensiones del foramen mentoniano. Otros estudios realizados en adultos tampoco 
observaron variaciones en las dimensiones del foramen atendiendo a la edad
63, 68
. Respecto a 
las dimensiones del foramen mentoniano según la hemimandíbula, en el presente estudio 
identificamos un diámetro menor y un área significativamente mayor en el lado izquierdo 
mandibular. Esto cuerda con las variaciones en el tamaño descritas por Philips y cols.
333
 en 
ortopantomografías. Sin embargo, contrasta con lo observado en otros estudios realizados en 
CBCT y CT
63, 75, 76
 que describen que las dimensiones del foramen no presentan variaciones 
en función de la hemimandíbula. 
El foramen mentoniano puede presentar variaciones en su morfología
50, 349
. Varios 
autores han comunicado que la forma oval es la más frecuente
52, 62, 339, 343, 344, 350
, 
representando hasta el 83,3% de los forámenes
344
. De acuerdo con estos resultados, en el 
presente estudio también la forma oval es la más predominante (73,1%), con un porcentaje 
similar al publicado por Gesherson y cols.
52
. No obstante, hay que mencionar, que algún autor 
observa que la forma más frecuente es la redonda
341, 345
. Aunque explican que puede deberse a 
inexactitudes causadas por el análisis mediante ortopantomografías
341
. 
Las distancias FM-BIM y FM-BSM están en consonancia con lo registrado en estudios 
previos
59-61, 63
. Se ha demostrado que el foramen mentoniano está localizado al mismo nivel 
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en la mayoría de los humanos
56, 60, 339, 340, 350-352
, entre 12 y 15,5 mm superior al borde inferior 
mandibular. Esto concuerda con las distancias observadas en el presente estudio. Al igual que 
lo observado en varios estudios
63, 76, 350, 352
 no hay variaciones significativas en estas 
distancias, siendo casi similares entre la hemimandíbula derecha e izquierda. 
En cuanto al género, las mujeres presentan unas distancias FM-BIM y FM-BSM más 
cortas, al igual que sucede en la mayoría de los estudios
60, 61, 63, 76, 352, 353
. Este hallazgo puede 
ser debido a las diferencias del tamaño mandibular entre los géneros. Además en nuestro 
estudio, el género es un factor predictivo para el tamaño mandibular. Siendo siete veces 
mayor la probalidad de presentar distancias FM-BIM altas en varones que en mujeres, y 2,5 
veces, en el caso de distancias FM-BSM altas. Estas diferencias según el género han sido 
descritas por Apinhasmit y cols.
57
, los cuales además han observado que la posición vertical 
del foramen mentoniano no está influenciado por el género (la relación FM-BSM/VM no 
presenta diferencias entre varones y mujeres). Esto concuerda con nuestro estudio, en el que a 
pesar de que las distancias FM-BSM, FM-BIM y VM son mayores en varones, el género no 
representa un factor determinante de la posición vertical absoluta del foramen mentoniano en 
la mandibula. 
Con respecto a la edad, la distancia FM-BSM es más corta en el grupo de mayor edad, tal 
vez debido a la reabsorción ósea como consecuencia de la pérdida de dientes, siendo esta 
pérdida más prevalente conforme avanza la edad. Aunque estas diferencias también han sido 




 no hallan una influencia de la edad en la 
distancia FM-BSM, en pacientes que presentan todos los dientes adyacentes al foramen 
mentoniano. Cuando consideramos la distancia FM-BIM, en nuestro estudio no se observan 
variaciones significativas entre los grupos de edad. Esto concuerda con lo descrito en otros 
estudios
63, 353
 mediante ortopantomografías y CBCTs. Sin embargo, en el presente estudio, la 
edad constituye un factor determinante en la presencia de distancias FM-BIM y FM-BSM 
elevadas, siendo éstas menores en pacientes de mayor edad. 
Existes autores
354,19
 que afirman que la posición del conducto dentario, así como del 
foramen mentoniano, permanecen relativamente constantes con la edad y el género. En el 
presente estudio, cuando analizamos mediante regresión lineal cómo afecta la edad en los 
pacientes completamente dentados, observamos que influye en la distancia FM-BSM, así 
como en la posición vertical relativa del foramen mentoniano en la mandíbular (ratio FM-
BSM/VM). Al aumentar la edad existe una mayor distancia FM-BSM y de la ratio FM-
BSM/VM. Entre los factores que pueden explicar estos resultados, se encuentran la pérdida 
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ósea periodontal, pero consideramos que pueden existen otros factores involucrados, que 
tendrían que ser analizados en otro estudio. 
La posición del foramen mentoniano en niños, antes de la erupción dentaria, está más 
próxima a la cresta alveolar. Durante el proceso de erupción, el foramen ocupa una posición 
intermedia entre la cresta alveolar y el borde inferior mandibular
52
. Este aparente movimiento 
del foramen es relativo y depende de la aposición de hueso alveolar
341
. Así, Orham y cols.
32
 
describen que la distancia desde el foramen mentoniano a la cresta alveolar varía 
significativamente entre niños de 6 a 12 años, de 13 a 15 años y de 16 a 18 años, siendo 
menor en el grupo de niños de menor edad, en los que aún no se ha completado el proceso 
eruptivo. 
Con respecto a la condición dental, observamos que la ausencia dental causa una 
reducción en la distancia FM-BSM, en concordancia con lo descrito en la literatura
62
. Chu y 
cols.
62
 describen esto ocurre especialmente en varones. Con la perdida de dientes y la 
consecuente reabsorción ósea, la cresta alveolar desciende hacia el foramen mentoniano. En 
casos extremos de reabsorción, el foramen mentoniano emerge directamente en el margen 
alveolar. En nuestro estudio, el estado dental es un factor predictivo de la distancia FM-BSM. 
Así, los pacientes dentados presentan una probabilidad 10 veces superior a los pacientes 
desdentados de presentar elevadas distancias FM-BSM. Con respecto a la distancia FM-BIM, 
aunque en el presente estudio esta distancia es inferior en desdentados, no observamos diferencias 
significativas, a diferencia de lo observado en otros estudios
60, 62, 355
. Chrcanovic y cols.
60
 
observaron una reducción en la altura mandibular desde la cresta alveolar, medida en la región 
del foramen mentoniano, hasta el borde inferior mandibular, en pacientes desdentados. 
Explican que la ausencia dental produce cambios dimensionales mayores en altura que en 
anchura, y que el estado dental tiene una mayor influencia en la anatomía mandibular que la 
diferencia de género. Además describen que la posición relativa del foramen mentoniano en la 
mandíbula muestra diferencias estadísticamente significativas entre dentados y desdentados. 
Despues de la extracción dentaria el foramen mentoniano se sitúa más cerca de la cresta 
alveolar. En nuestro estudio, el estado dental es un factor predictivo de posición vertical del 
foramen mentoniano (ratio FM-BSM/VM). Los pacientes dentados presentan una 
probabilidad 10 veces superior de presentar elevadas ratios FM-BSM/VM. 
Con respecto a la posición anteroposterior del foramen mentoniano, la distancia FM-
BSM en nuestro estudio no se ve afectada por esta posición, a diferencia de lo descrito por 
otros autores
63
, que aumenta a medida que se desplaza en sentido anteroposterior. En nuestro 
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estudio, esto quizás no se observa debido a la reabsorción provocada por la ausencia de dientes 
adyacentes al foramen, en algunos casos. 
Respecto al análisis de la posición del foramen mentoniano, se han observado variaciones 
en su localización, siendo su posición más anterior la situada apical al canino, y su posición 
más posterior apical al segundo molar
66, 356-358
. En la literatura científica, la localización 
predominante es la apical al segundo premolar o entre los ápices de los premolares
52, 61, 63, 339, 
345, 346, 359, 360
. Concretamente, la posición más común es la localizada apical al segundo 
premolar
58, 59, 61, 66, 264, 333, 345, 346, 355, 358-364
 (Tabla 76). Si bien la mayoría de los casos se agrupan 
en estas dos localizaciones, existe un porcentaje menor (16,7%), en línea con el primer 
premolar o distal al segundo premolar, que no debe ser ignorado. En la literatura se observa 
una ausencia de forámenes mentonianos anteriores al primer premolar
60
, coincidiendo con el 
presente estudio. Sigh y Srivastav
345
 analizaron 100 mandíbulas secas, localizando el foramen 
mentoniano más frecuentemente apical al segundo premolar, y con menor frecuencia otras 
localizaciones como la apical entre el primer y el segundo premolar, la apical entre el segundo 
premolar y el primer molar, y con mucho menor frecuencia la localizada apical al primer 
premolar. En este sentido, Philips y cols.
346
 observaron, en ortopantomografías, que el 
foramen mentoniano se sitúa en posición mesial al segundo premolar mandibular en el 18% 
de los casos, apical al segundo premolar en el 62,7% y distal al segundo premolar en el 19,3% 
de los casos. Xu y cols.
360
 en su estudio realizado en disecciones anatómicas identifican el 
foramen en posición inferior al segundo premolar en el 58,7% de las mandíbulas. Un estudio 
realizado en una población europea (británica) indica que el 1,4% de los forámenes 
mentonianos se sitúan debajo de primer molar, el 40,5% entre los premolares, el 52,2% en la 
región del segundo premolar, el 5,4% entre el segundo premolar y el primer molar, y 
finalmente el 0,3% apical al primer molar
359
. Otros estudios estudios realizados en grupos 

















, sitúan el foramen 
mentoniano en posición apical al segundo premolar. Nuestros resultados coinciden con lo 
observado en estos estudios, la localización más frecuente es la apical al segundo premolar. 
No obstante, otras investigaciones al respecto muestran como localización predominante del 
foramen mentoniano, la situada entre el primer y el segundo premolar
55, 63, 76, 341, 367
. En este 
sentido von Arx y cols.
63
, describen en su estudio realizado sobre 148 CBCTs que la mayoría 
de los forámenes mentonianos (56%) se localizan entre los dos premolares y que el 35,7% de 





 en un estudio realizado sobre 193 CBCTs, localizan el 59,8% de los forámenes en una 
posición intermedia entre los dos premolares y el 30,4% apical al segundo premolar. Otras 
localizaciones del foramen mentoniano, diferentes a las dos más frecuentes que se han 
descrito, podrían ser debidas a un retraso en el desarrollo postnatal
356
. Hay que tener en cuenta 
que existen diversos factores como son el dimorfismo en la dentición debido al género
368
, la 
variabilidad en la atrición dental
369
, variaciones en el tamaño dental
370
, la deriva o el 
desplazamiento dental mesial y el continuo proceso de exfoliación dental, o la existencia de 
maloclusiones que pueden alterar y oscurecer la relación entre la posición del foramen 
mentoniano y el diente bajo el cual se localiza
60
. Además Al-Khateeb y cols. explican
341
 que 
algunos de estos factores pueden verse alterados por la edad, la dieta y las características 




 identifican una tendencia a presentar una posición más posterior 
del foramen mentoniano en individuos de raza negra. En su estudio observaron que el 
foramen mentoniano se localiza mesial al segundo premolar en el 14,1% de los casos y 
distal en un tercio de los casos mientras que en individuos de raza blanca se localiza 
mesial al segundo premolar en el 38,1% de los casos y distal tan solo en el 10,5% de los 
casos. Mwaniki y cols.
366
 en un estudio sobre la población keniata, identifican el 
foramen mentoniano debajo del ápice del segundo premolar en el 56% de los casos y en 
el 31%, entre el segundo premolar y primer molar. Fabian y cols.
342
 en una población de Tanzania 
localizan el foramen mentoniano entre los ápices del segundo premolar o distal a este en 
el 80% de los casos. 
Santini y Alayan
371
 han publicado en un estudio antropométrico realizado en cráneos que 
pertenecen a tres poblaciones diferentes, chinesa, europea e india, que existen diferencias en la 
posición del foramen mentoniano basadas en la población. La posición en la población 
chinesa se sitúa en línea con el segundo premolar, mientras que en las poblaciones 
europea e india, el foramen mentoniano se sitúa entre el primer y el segundo premolar. 
Del mismo modo, varios estudios anatómicos
58, 360, 372
 sobre población chinesa localizan 
el foramen mentoniano con mayor frecuencia en posición apical al segundo premolar. 
Además Santini y cols.
371
 describen que el foramen mentoniano ocupa en la población 
europea una posición más anterior en relación al tamaño mandibular en la población en 
comparación con las poblaciones chinesa e india. 
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Tabla 76. Posición anteroposterior del foramen mentoniano en estudios realizados sobre distintas poblaciones. 
POSICIÓN DEL FORAMEN MENTONIANO EN EL SEGUNDO PREMOLAR 
ASIÁTICOS CAUCÁSICOS POBLACIÓN NEGRA OTROS 
Anatómicos, cráneos secos 
Santini y cols.371 (China) Voljevica y cols.344 (Bosnia) Eboh y Oliseh373 (Nigeria) Al Jasser y cols.358 (Arabia Saudí) 
Xu y cols.360 (China)  Mwaniki y cols.366 (Kenia) Yesilyurt y cols.374 (Turquía) 
Wang y cols.58 (China)  Fabian y cols.342 (Tanzania) Oguz y cols.375 (Turquía) 
Guo y cols.376 (China)  Igibgbi y cols.343 (Malawi) Chracovic y cols.60 (Brasil) 
Apishasmit y cols.57 
(Tailandia) 
 Mbajiorgu y cols.377 
(Zimbabue) 
Tebo y Telford 264 
(Norteamérica) 
Boonpiruk y cols.378  Green  y cols.
372  
(Tailandia)  (población negra)  
Green y cols.372 (Hong Kong)    
Udhaya y cols.339 (India)    
Shackland y cols.363 (India)    
Singh y cols.345 (India)    
Gupta y cols.361 (India)    
Ortopantomografías 
Ngeow y cols.357 (Malasia) Philips y cols.346 (GB)  Fuentes y cols.379 (Chile) 
Habib-ur y cols.365 (Pakistán)           Smajilagic y cols.380 (Bosnia)  Afkhami y cols.381 (Irán) 
Kim y cols.382 (Korea)   Al Talabani y cols.383 (Iraq) 
Neo y cols.384 (Singapur)   Chkoura y El Wady385  
Parnami y cols.386 (India)   (Marruecos) 
CBCT 
 Muinelo y cols.387 (España)  Khojastepour y cols.338(Irán) 
   Orhan y cols.32 (Turquía)(niños) 
POSICIÓN DEL FORAMEN MENTONIANO ENTRE EL PRIMER PREMOLAR Y EL SEGUNDO PREMOLAR 
ASIÁTICOS CAUCÁSICOS POBLACIÓN NEGRA OTROS 
Anatómicos cráneos secos 
Santini y cols.371 (India) Santini y cols.362 (GB)  Oliveira Junior y cols.350 (Brasil) 
Koppe y cols.388 (India) Neiva y cols.59 (caucásicos)  Chu y cols.62 (Brasil) 
 Kay y cols.359 (caucásicos)  Santini y cols.371 (India) 
 Green y cols.372 (caucásicos)   
 Koppe y cols. 388 (pob. europea)  
Ortopantomografías 
Gada y cols.389 (India) Kqiku y cols.390 (Kosovo) Olasoji y cols.391 (Nigeria) Gungor y cols.392 (Turquía) 
   Aktekin y cols.393 (Turquía) 
   Al Khateeb y cols.341 (Jordania) 
   Haghanifar y cols.394 (Irán) 
   Al-Shayyab y cols.395 (Iraq) 
   Pria y cols.396 (EE.UU) 
   Moisewitsch y cols.367 
(Norteamérica blancos) 
CBCT 
Pyun y cols.15 (Korea) Von Arx y cols.63 (Suíza)  Kalender y cols.76 (Turquía) 
Chen y cols.397 (China) Oliveira-Santos y cols.77 (Bélgica) Orhan y cols.32 (Turquía) 
GB.: Gran Bretaña.       EE.UU.: Estados Unidos 
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Los estudios disponibles no mostraron diferencias significativas en la localización 
anteroposterior del foramen mentoniano atendiendo al género o la edad
61, 63, 66, 68, 76, 358
, 
estoconcuerda con nuestros resultados. No obstante, Al-Khateeb y cols.
341
 describen en 
ortopantomografías que la posición del foramen mentoniano más común en varones es apical 
al segundo premolar y en mujeres una posición intermedia entre premolares. Además 
describen, al igual que otros autores
362, 379, 395
, un aumento en la frecuencia de localización del 
foramen en posiciones más posteriores a medida que aumenta la edad. Los autores
341, 379, 395
 
explican que es probable que este cambio posterior en el posicionamiento se relacione con la 
mesialización dental debido a la atrición de las superficies interproximales de los dientes 
relacionada con la edad. En nuestro estudio, a pesar de no observar diferencias significativas 
en la posición anteroposterior atendiendo a la edad, podemos detectar que existe una 
tendencia. Un estudio con un tamaño muestral mayor nos permitiría aclarar esta tendencia. 
Por otro lado, no hemos encontrado ningún caso de ausencia del foramen mentoniano, a 
diferencia de otros estudios realizados en CBCTs
77
, mandíbulas humanas secas
398
 y sobre 
pacientes
399, 400
. De Freitas y cols.
398
 han identificado en una muestra de 1435 mandíbulas 
secas la ausencia de dos forámenes mentonianos en el lado derecho y uno en el lado 
izquierdo, lo cual supone una ausencia del 0,002%. En ciertas ocasiones esta ausencia se ha 
relacionado con la presencia de alteraciones en el desarrollo embriológico. Oliveira-Santos y 
cols.
77
 describen la ausencia del foramen mentoniano unilateral en dos casos analizados 
mediante CBCTs (0,7%), estando un caso relacionado con una hendidura palatina. 
Manikandhan y cols.
401
 describen la ausencia del conducto dentario inferior y el foramen 
mentoniano en una mujer diagnosticada de microsomía hemifacial. Hassan y cols.
402
 
describen un caso de ausencia bilateral del foramen mentoniano y presencia en la base del 
cráneo de forámenes carotidoclinoideos bilaterales. 
Varios autores han descrito una baja asimetría (7-27%) en la posición del foramen 
mentoniano
61, 63, 358
. En nuestro estudio la frecuencia de asimetrías en la posición del foramen 
mentoniano en relación con la dentición es moderada (51,4%), siendo similar al 53,4% y al 
56% descrito en CBCTs por Kalender y cols.
76
 y en mandíbulas por Alves Chu y cols.
62
, 
respectivamente, al 54,6% observado en mandíbulas secas por Chrcanovic y cols.
60
 y al 48% 
descrito por Currie y cols.
403
 en ortopantomografías. Esta frecuencia es superior al 7,7% 
descrito por von Arx y cols.
63
 en la población suíza, al 33% descrito por Al-Khateeb y cols.
341
 
en la población jordana y al 34,2% descrito por Ngeow y cols.
357
 en la población malaya. A 
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excepción de los estudios de Alves Chu y cols.
62
, realizado sobre mandíbulas secas, Kalender 
y cols.
76
, von Arx y cols.
63
 realizados mediante CBCTs, y de Apinhasmit y cols.
61
 realizados 
en cráneos, la mayor parte de los estudios disponibles
60, 341, 357, 358
 deben ser analizados con 
precaución puesto que han sido realizados en ortopantomografías, las cuáles son consideradas 
poco fiables en el análisis de la asimetría de estructuras anatómicas mandibulares
404
. Al igual 
que en el presente estudio, existen autores
403
 que han observado diferencias estadísticamente 
significativas en la posición del foramen mentoniano entre la hemimandíbula derecha e 
izquierda. En este sentido, Fuentes y cols.
379
 describen una posición más anterior del foramen 
mentoniano en la hemimandíbula izquierda. Explican que la variabilidad en la posición del 
foramen mentoniano puede estar relacionada con diferentes hábitos alimenticios, que 
afectarían el desarrollo mandibular. En este sentido, Captier y cols.
405
 también describen una 
distancia significativamente mayor desde el foramen mentoniano al borde posterior 
mandibular en la hemimandíbula derecha. Sin embargo, otros estudios realizados en CBCTs 






 clasifican el tipo de emergencia del nervio mentoniano en cuatro 
categorías: posterior, anterior, en ángulo recto y múltiple, y describen que la dirección de 
salida del nervio mentoniano más común es la posterior, conformando una forma tipo Y o T 
entre el nervio mentoniano y el nervio incisivo. La razón de por qué sucede esto no está clara, 
los autores argumentan que el cambio en la dirección podría ser atribuido al crecimiento en 
sentido anterior de la mandíbula, la cual arrastra al paquete neurovascular durante el 
crecimiento. Warwick
65
 sugiere, por primera vez, que la inclinación posterior del foramen 
mentoniano está relacionada con el desarrollo del mentón. Esta opinión está apoyada por 
Montagu y cols.
367
 los cuales sugieren que el gradiente de crecimiento mandibular sigue en 
sentido posterior, con lo cual cabe esperar que el foramen se abra en la misma dirección. 
Además, el estudio realizado por De Villiers y cols.
67
 describen una emergencia anterior del 
foramen mentoniano en aquellos casos con ausencia de erupción de los primeros molares 
deciduos, esta observación apoya lo encontrado por otros autores
65, 66
. Sin embargo, en el 
presente estudio realizado en la CBCT los resultados son muy distintos, siendo la emergencia 
más común del nervio mentoniano la superior. Esto puede deberse a que hemos utilizado una 
metodología distinta, es decir, hemos considerado como emergencia superior aquellos 
trayectos de emergencia del nervio que formaban con la cortical un ángulo inferior a 65º, 
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mientras que los que formaban un ángulo igual o mayor se clasificaban en los otros tipos 
(directa, posterior y anterior). Chrcanovic y cols.
60
 en su estudio sobre mandíbulas secas han 
observado que la dirección prevalente de emergencia es la superior. Es importante resaltar que 
la clasificación empleada por estos autores incluye todas las direcciones posibles en las tres 
dimensiones (anterior, posterior, superior, inferior, lateral y medial). Sin embargo, en un 
estudio
377
 realizado en la población negra de Zimbabue, se describe un patrón de emergencia 
directo como el más frecuente (45%). Kieser y cols.
64
 también identifican el patrón de 
emergencia directa como el más común en la población negra. Varios autores describen una 
emergencia posterosuperior del foramen mentoniano, entre ellos Igbigbi y Leboma
343
, en una 
población de Malawi, Apishasmit y cols.
57
, en una población tailandesa, Haghanifar y cols.
394
 
en una población iraní. Igbigbi y cols.
343
 describen una emergencia superior solo en el 2,3% 
de los casos. En general, la literatura científica indica que las direcciones más frecuentes de 
emergencia del foramen mentoniano son: posterior, superior o posterosuperior. Las razones 
de esta variabilidad son diversas, auque las más importantes se deben a motivos raciales y a 
diferencias metodológicas en los estudios.  
En el presente estudio no se observan diferencias en la distribución del tipo de 
emergencia entre varones y mujeres. Estos resultados están en consonancia con otros 
autores
61
. Considerando la emergencia según el estado dental, Chrcanovic y cols.
60
 han 
observado una menor prevalencia de emergencia del tipo lateral y posterior en mandíbulas 
edéntulas. Los autores explican que a medida que el proceso alveolar se reabsorbe, la longitud 
del bucle del nervio mentoniano disminuye, previo a la emergencia a través del foramen 
mentoniano, permaneciendo en casos avanzados después de un largo proceso de reabsorción 
únicamente una dirección lineal anterior al conducto mandibular. En consonancia con lo 
anterior, en el presente estudio hemos observado diferencias en el patrón de emergencia 
atendiendo al estado dental de los pacientes. Hemos observado que los pacientes parcialmente 
o completamente desdentados muestran una menor prevalencia de emergencia superior, y una 
mayor prevalencia de emergencias directas y anteriores, en comparación con los pacientes 
dentados. Por lo tanto, puede intuirse que la ausencia dental influye en las características 
anteroposteriores del bucle del nervio mentoniano. La localización y emergencia del nervio 
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6.3.2 Foramen mentoniano en ortopantomografías 
Identificar el foramen mentoniano mediante ortopantomografías no siempre es posible. El 
análisis del foramen mentoniano mediante otras técnicas de imagen bidimensionales, por 
ejemplo las radiografías periapicales, logra identificarlo en el 53% de los casos
55
. La 
detección del foramen mentoniano en estudios realizados en ortopantomografías oscila entre 
el 44,5%
406
 y el 99%
341
. A excepción del bajo índice de visualización (44,5%) descrito por 
Cantekin y cols.
406
, en general, la visualización del foramen mentoniano es superior al 80%
39, 
138, 335, 341, 357, 358, 379, 396
. Madrigal y cols.
407
 identifican ambos forámenes mentonianos en el 
72% de los pacientes. Sin embargo, Jacobs y cols.
335
 identifican el foramen mentoniano en el 
94% de los casos, y sólo el 49% presenta una clara visibilidad. Otros autores describen 
porcentajes similares, Al Jasser y cols.
358
 describen un porcentaje de visualización del 
foramen mentoniano del 95,9% y Pria y cols.
396
 un porcentaje del 93%. En el presente estudio 
se observa una tasa de detección del foramen mentoniano en ortopantomografías del 83,8%, 
similar a lo descrito en la literatura
138, 341, 379, 407-409
, aunque hay que mencionar que presentamos 
unos valores inferiores de buena visibilidad en comparación con otros estudios
39, 138, 335, 341
. 
Aunque Cantekin y cols.
410
 describen un porcentaje de buena visibilidad de foramen 
mentoniano en ortopantomografías del 0%. En el presente estudio, hemos utilizado la 
clasificación de Yosue y Brooks
138
 para determinar la visibilidad del foramen mentoniano en 
ortopantomografías, la cual presenta cuatro categorías, a diferencia de otros autores que 
únicamente describen la presencia o ausencia de visibilidad del foramen mentoniano
357, 358, 396, 
407
. En el presente estudio, el porcentaje de forámenes del tipo continuo y el porcentaje de 
forámenes no identificados son similares a lo descrito por Yosue y Brooks
137
. El tipo más 
común es el difuso, a diferencia de lo observado por Yosue y Brooks
137
, con un predominio 
del tipo separado. Sin embargo, otros estudios
39, 341
 describen el tipo continuo como el más 
frecuente. La literatura disponible
39, 138, 341
 describe que el aspecto que con menor frecuencia 
presenta el foramen mentoniano es el tipo no identificado o IV de Yosue y Brooks
138
 (entre 
1% y 12% de los forámenes), similar al 16% descrito en el presente estudio. 
El aspecto del foramen mentoniano en radiografías panorámicas es distinto en varones 
que en mujeres. En nuestro estudio se observaron diferencias significativas en el aspecto del 
foramen mentoniano entre varones y mujeres, obteniéndose una mayor frecuencia de 
forámenes difusos y no identificados en mujeres. Por el contrario, otros autores observan que 
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los tipos difuso y no identificado son más frecuentes en varones
138
. Respecto a la frecuencia 
de los forámenes identificados en el presente estudio es significativamente mayor en varones 
(87,4% frente a 81,4%), al igual que observan otros autores
341, 379
. Se considera que esta 
diferencia de visibilidad según el género puede ser debida a la mayor desmineralización y 
pérdida ósea en mujeres
379
, siendo 3 veces superior en mujeres de edad avanzada respecto a 
los varones
411
. Otra de las causas que afectaría a la visibilidad de foramen mentonio propuesta 
por Yosue y Brooks
138
 y relacionada con el dismorfismo sexual es el espesor de la cortical 
lingual. Estos autores sugieren que cuando existe un espesor importante de la cortical lingual 
se dificulta la visibilidad del foramen mentoniano debido a que disminuye la radiolucidez del 
mismo. Sin embargo, de cumplirse esto, la visibilidad del foramen mentoniano en varones 
sería menor que en mujeres y sin embargo ocurre lo contrario. 
Por otra parte, nuestros resultados demuestran que la visibilidad de los forámenes 
mentonianos en ortopantomografías está influenciada por factores anatómicos tales como el 
diámetro, la forma, el ángulo de emergencia del foramen mentoniano, y factores generales 
como la edad. La forma oval del foramen mentoniano presenta la mejor visibilidad, del 
mismo modo que ocurre con los forámenes mentonianos con ángulos de emergencia elevados. 
Esto último podría ser explicado por el hecho de que cuanto mayor es el ángulo de 
emergencia del foramen, la incidencia del haz de rayos X es más paralelo al trayecto de 
salida. Esto mismo ha sido propuesto por otros autores
288
, cuando el haz de rayos X es 
proyectado con una dirección paralela al foramen, la probabilidad de visualización del 
foramen es mayor. En relación a la edad, los forámenes mentonianos en pacientes de menor 
edad presentan una mejor visibilidad. En este sentido, Ngeow y cols.
412
 muestran que la 
visibilidad de los forámenes mentonianos ocurre en el 90,3% de los pacientes con edades 
comprendidas entre 20 y 29 años, mientras que en el grupo de edad superior a 50 años 
únicamente son visualizados el 45% de los forámenes mentonianos. Esta disminución de la 
visibilidad con la edad también es observada por Fuentes y cols.
379
, auque en menor medida. 
En su estudio realizado con pacientes con edades comprendidas entre 21 y 35 años la 
visibilidad del foramen mentoniano es del 95,6%, mientras que en pacientes con edad 
superior a 65 años es solamente del 75,6%. Otros autores, como Kuzmarovic y cols.
39
 
visualizan los forámenes mentonianos en el 88% de las ortopantomografías en pacientes 
desde 64 a 93 años. Esta influencia de la edad en la visibilidad de estructuras anatómicas 
mandibulares en ortopantomografías también ha sido descrita por Politis y cols.
282
, que 
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observan que la edad representa un factor determinante de la visibilidad del conducto dentario 
inferior. Diversos autores
29, 407, 413, 414
 han sugerido que estas diferencias en la visualización 
según la edad pueden ser debidas a los cambios óseos relacionados con la misma. 
En relación al diámetro, los forámenes mentonianos visualizados mediante 
ortopantomografías presentaban un diámetro menor y un área significativamente mayor que 
lo forámenes no identificados, resultando el diámetro menor un factor que influye en la 
visibilidad de los forámenes mentonianos. Cuando consideramos la clasificación de Yosue y 
Brooks
138
 observamos que el tipo no identificado presenta el menor diámetro en CBCT. En el 
presente estudio, al igual que lo observado por otros autores
335
, el estado dental no influye en 
la identificación del foramen mentoniano. 
Algunos autores50 consideran que la falta de visibilidad podría deberse al escaso contraste 
entre el foramen y el hueso, debido al patrón de hueso trabecular,  una cortical lingual gruesa, 
entre otros. Otros autores
12, 136
 describen que la visualización de estructuras anatómicas 
relacionadas con el foramen mentoniano, como el “loop” anterior, podría relacionarse con el 
bajo contraste que existe en un hueso de baja calidad. En el presente estudio, la calidad ósea 
no influye en la visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomografías. Esto concuerda 
con lo descrito por Vujanovic y cols.
285
 en el caso del “loop” anterior del conducto dentario 
inferior. Los autores explican que, al igual que lo descrito para el canal incisivo, la 






 sugieren que el uso de las técnicas radiográficas convencionales no son 
suficientes para la planificación prequirúrgica en pacientes mayores y deben ser 
complementadas con un estudio radiológico 3D. Se consideran como causas por las que no es 
posible la identificación del foramen mentoniano en ortopantomografías, las características 
del patrón trabecular circundante
138, 335
, la presencia de gérmenes dentarios, un hueso 
mandibular delgado y el oscurecimiento de la radiografía
138
. Además, es necesario considerar 
que las variaciones en las características faciales, asociadas al crecimiento y desarrollo, así 
como las variaciones en la posición del paciente pueden causar una inclinación mesial o distal 
del haz de rayos. Un posicionamiento anterior o posterior de la cabeza genera distorsión en la 
imagen
135
. Estas variaciones en la posición de la mandíbula causan alteraciones en el aspecto 
del foramen mentoniano. El uso y la posición de un bloque de mordida y el tipo de 
equipamiento panorámicos pueden ser factores causantes de distorsión en la imagen, así como 
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otras circunstancias que pueden dificultar la identificación tales como la forma del arco 
dental, la localización y la superposición de los dientes, así como los cambios del hueso 
mandibular propios de la extracción dentaria
136-138
. 
Se ha tratado de mejorar la capacidad de las ortopatomografías en la visualización de 
estas estructuras neurovasculares. Dharmar y cols.
415
 afirman que la inclinación hacia abajo, 
aproximadamente 5º, de la cabeza del paciente permite una visualización más nítida del 
conducto dentario inferior, debido, en algunos casos, a la menor superposición de otras partes 
de la mandíbula. Los autores afirman que solo el 60% de los forámenes mentonianos son 
visibles mediante radiografías panorámicas estándar y que esta técnica permite una 
visualización de hasta el 91% de los casos. 
Los estudios al respecto de la relación entre los valores de los píxeles y la visibilidad del 
conducto dentario inferior presentan resultados variables. Por un lado, Naitoh y cols.
304
 
observan que existe una relación entre la visibilidad del conducto dentario inferior y la escala 
de grises obtenida en radiografías panorámicas digitales. Sin embargo, Pria y cols.
396
 
describen que no existe una influencia de los valores de los píxeles en la visibilidad de los 
conductos dentarios inferiores en la zona posterior mandibular. Según nuestro conocimiento 
no existen estudios al respecto en relación al foramen mentoniano. 
6.4 FORAMEN MENTONIANO ACCESORIO 
Se han descrito en la literatura científica variaciones en el número de forámenes 
mentonianos, denominados forámenes mentonianos accesorios, donde aparecen uno o más 
forámenes accesorios en una o ambas hemimandíbulas. Estas variaciones anatómicas surgen 
de la ramificación del nervio mentoniano, previo a su salida por el foramen mentoniano
416
. La 
formación del foramen mentoniano no se completa hasta su división en varias 
ramificaciones
70
. Toh y cols.
74
 explican que la bifurcación del nervio mentoniano antes de la 
formación del foramen mentoniano, que no se completa hasta la duodécima semana de 
gestación
29
, pueden originar la presencia de forámenes mentonianos accesorios. 
En la identificación de estas variaciones anatómicas, es importante establecer la 
diferencia que existe entre un foramen mentoniano accesorio y un foramen nutricio. El 
foramen mentoniano accesorio es una apertura en el hueso, que se origina a partir de una 
ramificación del conducto dentario inferior. Sin embargo, el foramen nutricio no se origina a 
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partir de una bifurcación del conducto dentario inferior, son canales que pueden proceder del 
tejido blando, y además, sus dimensiones son generalmente inferiores. Otros autores 
consideran que los forámenes nutricios solo presentan contenido vascular
417
. 
Existen diversos estudios que analizan la presencia de forámenes mentonianos accesorios, 
aunque la mayoría de ellos están realizados en mandíbulas secas
85, 339
. Sawyer y cols.
85
 
realizaron un estudio antropométrico en diferentes grupos étnicos y observaron una 
prevalencia que oscila entre el 1,5% y el 12,5%. La frecuencia en estudios anatómicos 
también se sitúa en un rango similar, entre el 1,2% y el 13,6% 
52, 62, 339, 341, 345, 418
. Es menos 
frecuente observar estudios clínicos y radiológicos que analicen estas variaciones
416
, los que 
existen sobre esta temática incluyen un tamaño muestral más reducido, en ambos TCs y 
CBCTs
29, 70-72, 75, 76, 410, 419
. 
6.4.1 Foramen mentoniano accesorio en tomografía computarizada de haz cónico 
La presencia de forámenes mentonianos accesorios es mayor que en otros estudios 
realizados mediante CBCTs o TCs
32, 70, 71, 73, 75, 76, 267, 419
, de acuerdo con lo observado por 
Oliveira-Santos y cols.
275
 (Tabla 77). Estudios anatómicos realizados sobre mandíbulas han 
demostrado una prevalencia de los forámenes mentonianos accesorios del 1,5 al 30%
52, 62, 66, 
85, 341, 363, 420, 421
. La frecuencia de forámenes mentonianos accesorios en estudios realizados 
sobre la población europea oscila entre el 1,5%, observado en rusos
66
, y el 14%, en belgas
275
. 
En varios estudios realizados sobre mandíbulas secas se observa una frecuencia del 3,3 al 
6,6% en griegos
28, 66, 418
, del 2,6% en franceses e italianos
66
, del 3% en húngaros
421
, y del 
2,7% en bosnios
344
. En el presente estudio, la presencia de forámenes mentonianos accesorios 
es del 13%. Los únicos estudios disponibles sobre CBCTs en la población europea muestran 
una prevalencia del 9,4 al 14% y han sido realizados en la población belga
77, 275
. Existen 
estudios que afirman que la presencia de forámenes mentonianos accesorios es mayor en 
ciertos grupos étnicos
64, 85, 420
, aunque esto ha sido discutido por algunos autores
59
. Kieser y 
cols.
64
 identifican una mayor prevalencia en maoríes y negros (9% y 7,6%, respectivamente) 
en comparación con la población caucásica (2,7%). Sawyer y cols.
85
 describen una frecuencia 
baja en blancos americanos y en índicos asiáticos, del 1,4% y el 1,5%, respectivamente; 
mientras que en afroamericanos e indios nazca es elevada, del 5,7% y el 9%, respectivamente. 
Del mismo modo Hanihara y cols.
420
 determinan que las poblaciones del África subsaharianas, 
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así como del este y noreste de Ásia presentan las mayores frecuencias de forámenes 
accesorios (por encima del 20%), mientras que la población europea presenta de forma 
general una frecuencia entre el 6 y 10%, presentando los mayores valores las poblaciones 
escandinava y rusa (15% y cerca del 20%, respectivamente) y la menor en las poblaciones del 
este europeo alrededor del 5%. En el presente estudio los resultados son superiores a la 
prevalencia descrita para las poblaciones mediterráneas
28, 66, 418, 420
 y muestra una frecuencia 
elevada dentro de los estudios realizados en la población europea. 
Otros estudios realizados en otras razas identifican una prevalencia en índios asiáticos 
hasta el 6,6%
363
, del 10% en la población jordana
341
, y una una frecuencia entre el 6,7 y el 
14,3% en la población japonesa
74, 422
. 
En el presente estudio la presencia de forámenes accesorios muestra una frecuencia 
similar en varones y mujeres. Al igual que otros estudios
29, 72-74, 76, 77, 410, 419
, no se observaron 
diferencias en la presencia atendiendo al género. Al contrario, Sawyer y cols.
85
 en un estudio 
realizado en mandíbulas secas en indios de nazca, indios asiáticos, blancos americanos y 
afroamericanos, observan que, considerando las cuatro etnias juntas, la presencia de 
forámenes mentonianos accesorios fue más frecuente en varones (3% varones, 2,6% mujeres). 
Sin embargo, los autores explican que los métodos de identificación antropológica del sexo, 
usados en su estudio, presentan una tasa de error del 10%, la cual hay que tener en 
consideración. Otro estudio de otra magnitud, realizado en una muestra de 81 poblaciones 
distintas, observa una mayor prevalencia en varones asiáticos. Además afirma que las 





 describen que la presencia de forámenes accesorios es más frecuente en 
pacientes menores de 30 años, en comparación con los pacientes con edades superiores a 60 
años. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los 3 grupos observados. En el 
presente estudio tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos de edad. 
Los pacientes mayores de 50 años muestran una frecuencia ligeramente superior, en 
comparación con los pacientes de menor edad. 
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Muinelo y cols.387 (2015) (España) 344 13% No dif. No dif. 
Iwanaga y cols.422 (2015) (Japón) 63 14,3% NC. NC. 
Carruth y cols.68 (2015) (EE.UU) 106 6,6% NC. NC. 
Khojastepour y cols.338 (2015) (Irán) 156 5,1% No dif. No dif. 
Leite y cols.72 (2014) (Brasil) 250 3,2% No dif. No dif. 
Cantekin y cols.410 (2014) (Turquía) 275 6,5% (niños) No dif. NC. 
Santos y cols.423 (2013)(Brasil) 58 5,1% NC. NC. 
Neves y cols.267 (2013) (Brasil) 127 7,4% NC. NC. 
Goregen y cols.69 (2013) (Turquía) 315 6,3% No dif. NC. 
Orham y cols.32 (2013) (Turquía) 63 6,3% (niños) NC. NC. 
Sisman y cols.419 (2012) (TC) (Turquía) 504 2%* No dif. No dif. 
Kalender y cols76 (2012) (Turquía) 193 6,5% No dif. NC. 
Imada y cols.70 (2012) (Brasil) 100 3% NC. NC. 
De Oliveira  Santos y  cols.275 (2012) (Bélgica) 100 14% NC. NC. 
Oliveira  Santos y cols.77 (2011) (Bélgica) 285 9,4% No dif. No dif. 
Naitoh y cols.73 (2011) (Japón) 365 7,7% NC. NC. 
Naitoh y cols.278 (2010) (Japón) 28 7,1% NC. NC. 
Haktanir y cols.75 (2010) (Turquía)TC 285 9,4% No dif No dif 
Naitoh y cols.29 (2009) (Japón) 157 7% No dif. No dif. 
Katakami y cols.71 (2008) (Japón) 150 10,7% NC. NC. 
*Analiza forámenes bucales accesorios, solo 5 de los 14 forámenes se unen al conducto dentario inferior y 
cumplen la definición de forámenes mentonianos accesorios. 
NC.: No constan datos. 
No dif.: Se describe que no existen diferencias significativas. Significancia p≤0,05. 
Singh y cols.
345
 en un estudio sobre mandíbulas secas identifican como la locación más 
frecuente del foramen mentoniano accesorio el lado derecho (67%), lo cual es similar al 
63,6% descrito por Goregen y cols.
69
. En nuestro estudio, existe un mayor número de 
forámenes accesorios en la hemimandíbula derecha, aunque no se aprecia una relación entre 
la presencia de forámenes accesorios y el lado mandibular. La literatura científica muestra que 
la incidencia de forámenes mentonianos accesorios bilaterales es escasa, oscila entre 0,53 y 
1,26%
29, 69-71, 339
. La presencia de forámenes mentonianos accesorios bilaterales ocurre en el 
6-18% de los casos en los que existen forámenes accesorios
29, 71
. En este estudio no se 
observaron casos de forámenes accesorios bilaterales. Sin embargo, hemos identificado tres 
hemimandíbulas con dos forámenes mentonianos accesorios. Aunque los forámenes 




61, 62, 85, 339
 y en CBCTs 
29, 71
 un número múltiple de hasta cuatro forámenes 
accesorios. La presencia de forámenes mentonianos accesorios dobles se ha descrito que 
oscila entre el 0,6 y el 1,2%
29, 52, 71
 de la población y entre el 0,6 y el 0,9% de las 
hemimandíbulas
29, 61, 73
. Gershenson y cols.
52
 observan en un estudio realizado con 525 
mandíbulas y 50 cadáveres en el que el 0,7% mostraban forámenes accesorios dobles. 
Además identifican una mandíbula con tres forámenes mentonianos accesorios (0,19%). 
También se ha observado la presencia de forámenes mentonianos accesorios localizados en la 
cortical ósea lingual mandibular. Esta variación anatómica ha sido descrita por Neves y cols.
84
 
como extremadamente infrecuente. Otra variación anatómica a destacar es la publicada por 
Serman
82, 83
, que identifica un foramen mentoniano accesorio a través del cual el nervio se 
introduce en el cuerpo mandibular, después de recorrer un trayecto extraóseo. Esta hipótesis 
está apoyada por Pogrel y cols.
81
 los cuales sugieren una inervación cruzada de los incisivos 
con el nervio mentoniano contralateral. 
El área media del foramen mentoniano accesorio es de 1,5 mm
2
, similar a los estudios 
anteriores en CBCTs
29, 71, 73, 76
. El diámetro medio del foramen mentoniano accesorio es 
variable, oscila entre 0,7 mm y 1,9 mm
29, 32, 70, 77, 410
. El tamaño vertical medio oscila entre 1,2 
mm y 1,6 mm, y el tamaño horizontal entre 1,2 mm y 1,4 mm
32, 71, 76
. En estudios realizados 
sobre mandíbulas secas se ha observado un diámetro medio de 1 mm
345, 418
. Kalender y cols.
76
 
han observado que el tamaño medio del foramen mentoniano accesorio no muestra diferencias 
atendiendo al sexo o al lado mandibular. El presente estudio ha realizado las mismas 
observaciones. 
En relación a la distancia media entre el foramen mentoniano y el foramen mentoniano 
accesorio, la literatura muestra un amplio intervalo que oscila entre 2 y 6,3 mm
29, 69-71, 76, 419
 en 
estudios tomográficos. Similares resultados se han descrito en mandíbulas secas, con una 
distancia media entre forámenes desde 0,67 a 5,24 mm
418
. En el presente estudio la distancia 
media es de 5,6 mm, con una distancia entre forámenes que oscila entre entre 2 y 13 mm, 
similar a lo descrito en la literatura (entre 0,67 a 15,4 mm)
29, 69, 74, 76
. Se ha descrito que la 
distancia entre foramen mentoniano y mentoniano accesorio es mayor, de forma general, en 
sentido horizontal que vertical
71
, al igual que lo observado en el presente estudio, aunque 
Imada y cols.
70
 describen lo contrario. En el presente estudio, la distancia media entre el 
foramen mentoniano accesorio y el punto de bifurcación desde el conducto mandibular 
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inferior es de 3,6 mm, similar a lo descrito por algunos autores
69
, aunque por debajo de los 
valores descritos en otros estudios en la población japonesa
73, 276
. 
La localización del foramen mentoniano accesorio afecta directamente al plan de 
tratamiento rehabilitador, puesto que su posición puede limitar, en los procedimientos 
quirúrgicos, la colocación de implantes dentales. Si el foramen mentoniano accesorio se 
localiza en posición inferior al foramen mentoniano, la influencia durante el procedimiento 
quirúrgico es menor, prácticamente no existe, puesto que la planificación quirúrgica se basaría 
únicamente en la localización del foramen mentoniano. Varios autores afirman que la 
posición del foramen mentoniano accesorio es generalmente inferior o posteroinferior al 
foramen mentoniano
71, 76, 267
. En este sentido Katakami y cols.
71
 describen que solo el 11% de 
los forámenes mentonianos accesorios se sitúan por encima del foramen mentoniano. Así 
sugieren que la identificación de la posición del foramen mentoniano es suficiente para la 
mayoría de los procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, el presente estudio muestra que 
hasta un tercio de los forámenes mentonianos accesorios son susceptibles de ser lesionados 
durante procedimientos quirúrgicos, debido a que se localizan en una posición superior al 
foramen mentoniano. Esto supone una frecuencia similar a la observada por otros autores
29, 73, 
76, 418
. En este sentido, Oliveira Santos y cols.
77
 e Imada y  cols.
70
 describen que hasta un 46% 
y un 50%, respectivamente, de los forámenes accesorios se sitúan en posición superior al 
foramen mentoniano. Así, los datos publicados por Oliveira Santos y cols.
77
 son similares a lo 
observado en nuestro estudio, en el sentido en que la lesión nerviosa es posible en más del 4% 
de los pacientes cuando únicamente se identifica el foramen mentoniano. 
En el presente estudio la distancia FM-BIM es superior a la distancia FMA-BIM, esto 
indica, como se ha mencionado, que la posición inferior del foramen mentoniano accesorio 
con respecto al foramen mentoniano es la más frecuente. También Kalender y cols,
76
 observan 
una posición del foramen mentoniano más cercana a la cresta alveolar que la del foramen 
mentoniano accesorio. Respecto al género, observamos que al igual que ocurría con la 
distancia FM-BIM, también la distancia FMA-BIM es menor en mujeres, probablemente 
debido a la diferencia en el tamaño mandibular. 
Con respecto a la posición anteroposterior de los forámenes mentonianos accesorios, 
Katakami y cols.
71
 en un estudio de 150 pacientes, observaron 17 forámenes mentonianos 
accesorios mediante CBCTs, localizándose el 59% de ellos en una posición posterior al 
foramen mentoniano. Otro estudio realizado en 157 pacientes identificó 15 forámenes 
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mentonianos accesorios, 12 de ellos localizados en una posición posterior al foramen 
mentoniano
29
. En el estudio de Oliveira Santos y cols.
77
, el 56% de los forámenes accesorios 
ocupa una posición posterior al foramen mentoniano. En el presente estudio, el 62,5% de los 
forámenes accesorios se sitúan en posición posterior. Esto está en consonancia con lo 
observado, de forma general, en la literatura que describe la localización posterior al foramen 
mentoniano como la forma de presentación más frecuente 
29, 32, 71, 76, 77
. Así, se ha descrito que 
entre el 33% y el 80% de los forámenes mentonianos accesorios ocupan una posición distal al 
foramen mentoniano
29, 76
. Sin embargo, algunos autores
69, 76
 describen con mayor frecuencia 
una posición describen con mayor frecuencia una posición anterior del foramen mentoniano 
accesorio. En su estudio realizado sobre 315 pacientes, identificaron 22 forámenes 
mentonianos accesorios, 54,6% de ellos en posición anterior al foramen mentoniano. En el 
presente estudio solo el 20% de los forámenes accesorios están en posición anterior. En la 
literatura cientítica, se ha observado que entre el 6% y el 54,6% de los forámenes accesorios 
se sitúan en posición mesial al foramen mentoniano
69, 71, 76
. No obstante, como hemos 
mencionado, de forma general, la localización más frecuente del foramen mentoniano 
accesorio es la posteroinferior.  
Oliveira Santos y cols.
77
 describen que el foramen mentoniano accesorio se situa bien 
entre el primer y el segundo premolar, bien debajo del segundo premolar o bien entre el 
segundo premolar y el primer molar (25%, 25% y 31%, respectivamente), ocupando una 
posición más posterior al foramen mentoniano. Singh y Srivastav
345
 explican que en el 61,5% 
de los casos, el foramen accesorio se localiza apical al primer molar y en el 38,5% de los 
casos entre los ápices del primer y el segundo premolar. Del mismo modo, otros autores
71, 345
 
han descrito, como la localización más frecuente, la situada apical al primer molar. Al 
contrario, Kalender y cols
76
 observan que el foramen accesorio se localiza apical al primer 
molar en solo el 3% de los casos, mientras que la mayor frecuencia de los forámenes 
accesorios se sitúa en posición inferior al segundo premolar, o entre el primer y el segundo 
premolar. Según Kalender y cols.
76
 la localización del foramen mentoniano accesorio depende 
de la zona de bifurcación del nervio mentoniano, desde el nervio dentario inferior, y de la 
longitud de esta bifurcación. De acuerdo con esto, en el presente estudio se observa que el 
73% de los forámenes accesorios, cuyas ramas del nervio mentoniano se originan antes de 
bucle del nervio dentario inferior, se localizan en una posición posterior al foramen 
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mentoniano, mientras que el 100% de los forámenes que se originan después del bucle, se 
sitúan mesiales al foramen mentoniano. 
El tamaño del foramen mentoniano accesorio es de media entre un 40% y un 50% inferior 
en relación con el tamaño del foramen mentoniano correspondiente observado en estudios 
realizados mediante CBCTs
29, 70, 71, 76, 77
. Oliveira-Santos y cols.
77
 observan que el diámetro de 
los forámenes mentonianos accesorios es mayor o igual a la mitad del tamaño del foramen 
mentoniano en el 43% de los casos, con una relación máxima entre ambos tamaños del 0,99, 
lo que indica que en algunos casos el tamaño del foramen mentoniano accesorio tiene 
prácticamente el mismo tamaño que el foramen mentoniano. Varios autores han estudiado la 
existencia de una posible relación entre el tamaño del foramen mentoniano y los forámenes 
mentonianos accesorios. Katakami y cols.
71
 describen que los tamaños de ambos forámenes 
no presentan una correlación. 
Varios autores han estudiado la existencia de una posible variación en el tamaño del 
foramen mentoniano y la presencia de forámenes mentonianos accesorios
29, 69, 77, 422
. En el 
presente trabajo se demuestra que el tamaño del foramen mentoniano se ve afectado por la 
presencia de los forámenes mentonianos accesorios. En aquellas hemimandíbulas en las que 
un foramen mentoniano accesorio está presente, el foramen mentoniano es significativamente 
más pequeño en comparación con aquellas en las que no se localiza ningún foramen 
mentoniano accesorio. Varios estudios
29, 69, 77, 422
 también observan que el tamaño del foramen 
mentoniano es menor en las hemimandíbulas que presentan un foramen mentoniano 
accesorio, pero no encuentran una significación estadística
29, 69
. En el presente estudio, el área 
del foramen mentoniano en cuya hemimandíbula existe un foramen mentoniano accesorio, 
representa el 70% del área del foramen mentoniano que no presenta forámenes accesorios. 





embargo, describen que este porcentaje es menor. 
En el presente estudio hemos considerado como forámenes mentonianos accesorios 
aquellos forámenes próximos a la zona mentoniana que presentan una continuidad con el 
conducto dentario inferior. Sin embargo, no podemos confirmar el contenido del foramen 
accesorio debido a que hemos realizado un análisis radiográfico, y no hemos realizado las 
disecciones anatómicas. Aunque generalmente el foramen mentoniano accesorio es atravesado 
por ramificaciones del nervio mentoniano, se ha observado como en ocasiones  a través de 
foramen accesorio entran ramificaciones de la la arteria facial
80
. Por otro lado, hemos 
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considerado solo aquellos casos que presentan continuidad con el nervio dentario inferior 
aunque se han descritos casos de ramificaciones del nervio mentoniano que después de su 
salida a través del foramen mentoniano vuelven a entrar en la mandíbula a través de 
forámenes bucales (sin continuidad con el nervio dentario inferior)
80
. Entonces existe la 
posibilidad de que ciertas ramificaciones del nervio mentoniano hayan pasado desapercibidas. 
6.4.2 Foramen mentoniano accesorio en ortopantomografías 
Estudios previos realizados en ortopantomografías indican que la presencia de forámenes 
mentonianos accesorios es muy variable, con un rango que oscila entre casi el 1% hasta el 
10%
73, 267, 341, 390
 (Tabla 78). En el presente estudio, se identifican forámenes accesorios en el 
6,4% de las ortopantomografías. Al-Khateeb y cols.
341
 en una muestra de 860 
ortopantomografías detectan la presencia de forámenes mentonianos accesorios en el 10% de 
los casos. En un estudio comparativo realizado por Naitoh y cols.
73
 encuentran un porcentaje 
del 7,7% de forámenes mentonianos accesorios en CBCTs, mientras que en ortopantomografías 
observan un porcentaje próximo al 4%. Ramadhan y cols.
424
 identifican la presencia de solo 
un foramen accesorio en un caso con foramen mentoniano triple, observado en CBCT. Sin 
embargo, Grover y Lorton
23
 no encuentran ningún foramen accesorio en una serie de 5000 
panorámicas. Del mismo modo, Imada y cols.
70
 y Katakami y cols.
71
 no detectan la presencia 
de forámenes mentonianos accesorios  en ortopantomografías. Katakami y cols.
71
 identifican 
17 forámenes mentonianos accesorios en un total de 150 CBCTs, y ningún foramen accesorio 
en ortopantomografías. Argumentan que esto puede deberse al pequeño diámetro del foramen 
mentoniano accesorio, generalmente inferior a 1,0 mm, con lo cual su identificación mediante 
técnicas de imagen bidimensionales es muy complicada. 
La tasa de visualización de los forámenes mentonianos accesorios en este estudio es 
similar a lo observado por Naitoh y cols.
73
. Entre el 45 y el 50% de los forámenes accesorios 
presentes en CBCTs son identificados en ortopantomografías. En este sentido, Neves y 
cols.
267
 muestran resultados diferentes, solo el 15% de los forámenes mentonianos accesorios 
identificados mediante CBCTs son detectados en ortopantomografías. Es posible que la 
detección de los forámenes mentonianos accesorios en ortopantomografías presente mayor 
dificultad que en las reconstrucciones para-panorámicas de CBCTs, debido a que estos 
pueden verse superpuestos por diferentes patrones de hueso trabecular. Del mismo modo, 
Naitoh y cols.
73
 determinan que la detección de forámenes mentonianos accesorios en 
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ortopantomografías es muy complicada, debido a la proyección de estructuras anatómicas 3D 
en imágenes bidimensionales, como por ejemplo la superposición de ambos lados de la 
mandíbula. 















Muinelo y cols.387 (2015) (España) 344 (688) 6,3 (3,1hem.) No dif. No dif. 
Capote y cols.332 (2015) (Brasil) 500 (1000) (3 hem.) NC. NC. 
Kqiku y cols.390 (2013) (Kosovo) 500 <1 NC. NC. 
Neves y cols. (2013) (Brasil) 127 (254) (1,2 hem.) NC. NC. 
Naitoh y cols.73 (2011) (Japón) 365 ≈3,7 NC. NC. 
Al-Khateeb y cols.341 (2007) (Jordania) 860 (1720) 10 NC. NC. 
Hem.: hemimandíbulas 
NC.: No constan datos. 
No dif.: Se describe que no existen diferencias significativas. Significancia p≤0,05. 
En relación a la distancia que existe entre el foramen mentoniano y el foramen 
mentoniano accesorio, en el presente estudio esta distancia no influye en la detección de 
forámenes mentonianos accesorios en ortopantomografías. Las investigaciones que valoran la 
visualización del canal óseo accesorio en ortopantomografías tampoco demuestran que 
influya la longitud del canal óseo en la identificación del mismo, en radiografías 
panorámicas
73
. En el presente estudio, la visualización de los forámenes mentonianos 
accesorios no está relacionada con su tamaño. Por el contrario, Naitoh y cols.
73
 observan que 
la visualización de los forámenes mentonianos accesorios en ortopantomografías es menor en 
aquellos de menor tamaño.  
6.5 IMPLICACIONES CLÍNICAS 
En el contenido del canal retromolar se han observado fibras musculares estriadas, fibras 
nerviosas mielinizadas y vasos sanguíneos
44, 46
. La arteria que procede de la arteria alveolar 
inferior y el nervio que deriva del nervio dentario inferior, se dirigen hacia la zona del tercer 
molar, el trígono retromolar, la mucosa bucal y la zona gingival vestibular de premolares y 
molares inferiores
309
. Estos canales accesorios en la zona retromolar son funcionalmente 





Respecto al nervio mentoniano accesorio se extiende hacia la mucosa y la piel de la comisura 
labial, así como la mucosa de la zona intermedia labial. Además el nervio mentoniano 
accesorio comunica con ramas de los nervios facial y bucal
74
. 
La presencia de CMs bífidos tiene una relevancia clínica importante. Se han descrito 
dificultades para realizar una técnica anestésica adecuada, especialmente cuando la 
bifurcación se produce antes de que el nervio entre en la mandíbula y se presentan dos 
forámenes mandibulares, o lo que equivale a CMs bífidos tipo 4 de Langlais
25, 298, 368
, y ante la 





describió algunas variaciones anatómicas y fisiológicas como causas de fallos en la obtención 
de anestesia, entre las que se incluían forámenes accesorios, que pueden proporcionar rutas a 
través de las cuales los impulsos que transmiten el dolor pueden seguir siendo transmitidos. 
Identificar estas variaciones anatómicas permite modificar las técnicas de anestesia local
69
. 
Aquellos pacientes que presentan una inervación accesoria, se espera que ocurra un fallo 
anestésico entre el 10 y el 20% de los casos, cuando la única técnica anestésica realizada es el 
bloqueo del nervio dentario inferior
426
. Auluck y cols.
292
 sugieren la necesidad de realizar 
ortopantomografías de forma rutinaria para realizar la elección de la técnica anestésica 
adecuada, especialmente en estos casos con presencia de CMs bífidos o trífidos. 
En las situaciones en la que se presentan bifurcaciones se ha propuesto la modificación de 
la técnica anestésica convencional, mediante el uso de la Técnica de Gow-Gates, la técnica de 
Akinosi
429
 o la anestesia intraligamentosa
430
. Con la técnica de Gow-Gates se anestesia a un 
nivel superior todas las ramas sensitivas del nervio dentario inferior, en la fosa infratemporal 
a nivel del cóndilo mandibular, antes de que el nervio mandibular se divida en las ramas 
terminales, a diferencia de la técnica convencional que lo hace a nivel de la língula
431, 432
. 
Mediante la técnica de Akinosi
429
, la anestesia se deposita a un nivel posterior consiguiendo el 
bloqueo de los nervios dentario inferior, bucal y lingual. Utilizar la técnica convencional 
repetidas veces ante la presencia de estas bifurcaciones sería inefectiva y provocaría un 
aumento del dolor postoperatorio e incluso trismus
431, 432
. En aquellas situaciones en las que 
se presentan forámenes retromolares, el problema puede ser solventado mediante la 
infiltración de pequeñas cantidades de anestésico en la zona retromolar. La presencia de 
forámenes mentonianos accesorios también se considera como una causa de fallos 
anestésicos
426
. La presencia de forámenes accesorios no implica necesariamente la presencia 
de contenido nervioso, sino que pueden presentar únicamente vasos sanguíneos. Por lo tanto, 
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la presencia de forámenes accesorios no siempre está asociada a dificultades en la obtención 
de la anestesia. 
Al respecto de esta relación entre CMs bífidos y técnicas anestésicas, Galdames y cols.
433
 
analizan en el año 2008 una técnica de anestesia a través del triángulo retromolar. Los autores 
explican que, la presencia de pequeños canales que conectan con el conducto dentario inferior 
en esta zona, permite evitar otras técnicas anestésicas. La tasa de éxito en el bloqueo del 
nervio dentario inferior conseguida por los autores con ayuda de esta técnica es del 72%. 
Aunque esta técnica infiltrativa no es más efectiva que otras técnicas tronculares, tales como 
la técnica de Spix o Gow Gates, los autores recomiendan su uso como primera técnica de 
elección en pacientes con coagulopatías, debido al bajo riesgo de lesión vascular. 
Atendiendo al tipo de CM bífido, se ha dado una especial relevancia a los CMs bífidos 
retromolares y dentales
33
. La identificación de los CMs retromolares es especialmente 
importante en aquellos casos en los que se considera la zona retromolar como donante de 
injertos de hueso en bloque. Con respecto a la lesión nerviosa en esta zona, Mish
434
 publica la 
ausencia de déficits sensoriales tras injertos de rama en 19 pacientes. Sin embargo, Silva y 
cols.
95
 describen que en 3 de los 36 casos (8,3%), los pacientes muestran quejas de 
entumecimiento del labio inferior y en la zona mentoniana, asociados a la obtención de 
injertos en la zona de la rama mandibular. En el caso de los CMs dentales, su presencia debe 
tenerse en consideración cuando se realizan exodoncias o tratamientos endodóncicos
33, 272
. 
En aquellas situaciones en las que es necesario realizar procedimientos quirúrgicos en la 
región del tercer molar, se requiere una especial atención cuando se detectan CMs bífidos 
hacia la zona molar. Es necesario tener en consideración que el diente puede estar en íntimo 
contacto o incluso dentro del canal. Algunas complicaciones derivadas de su lesión pueden 
ser de tipo de neurinomas traumáticos, diferentes grados de parestesia o disestesia y sangrado 
profuso. En otros procedimientos quirúrgicos tales como osteotomías mandibulares, la 
complejidad de la cirugía se incrementa ante la presencia de un paquete neurovascular 
adicional. Del mismo modo, en casos de traumatismos, es necesaria una adecuada 
manipulación del paquete neurovascular para asegurarse de que está exactamente alineado, de 
esta forma se evita el atrapamiento o pinzamiento durante la curación de las fracturas 
mandibulares. Esta alineación se hace mucho más dificultosa ante la presencia de un segundo 





 determinan que el 32,4% de los CMs bífidos identificados mediante 
CBCTs se localizan en zonas potenciales para la colocación de implantes. En su estudio 
afirman que la corticalización de los CMs bífidos es un factor importante. Aunque los autores 
consideran que todavía se desconoce el papel de esta corticalización en la cirugía. Es decir, se 
desconoce la resistencia que puede generar esa corticalización durante el fresado 
implantológico. Sin embargo afirman que la radiopacidad evidente que produce esa 
corticalización es de gran ayuda en la identificación de CMs bífidos. 
En aquellos pacientes portadores de prótesis mandibulares y que presentan reabsorción 
ósea en la zona del trígono retromolar, la prótesis puede provocar dolor debido a la presión 
que ejerce sobre el paquete neurovascular cuando existe un CM bífido retromolar que emerge 
a través del foramen retromolar. Por lo tanto, identificar esta variante anatómica permite al 
clínico modificar el diseño de la prótesis
292
. 
Cuando aparece patología en la zona retromolar hay que tener en cuenta que ante la 
presencia en esa zona anatómica de CMs bífidos podemos encontrar lesiones de tipo nervioso. 
Estas lesiones distales al tercer molar deben ser analizadas con cautela. Se han diagnosticado 
a través del estudio anatomopatológico neurinomas, esto se explica cuando se relaciona con el 
contenido neurovascular de los canales retromolares. 
Los tumores en la cavidad oral pueden presentar una diseminación a través de estructuras 
vasculares y linfáticas. También se ha descrito la invasión del cáncer oral a través de 
estructuras nerviosas, con una incidencia de invasión que oscila entre el 5 y el 10%
435, 436
. Los 
canales retromolares pueden ser una vía de diseminación de infecciones y tumoral
437
. Para 
carcinomas de células escamosos localizados en el trígono retromolar, se ha descrito una vía 
de diseminación en dirección posterior hacia el espacio masticatorio con afectación o no del 
músculo pterigoideo externo y una extensión lateral hacia el foramen mandibular con 
diseminación perineural a lo largo del nervio dentario inferior
435, 438, 439
. El contenido 
neurovascular de los forámenes y canales retromolar han llevado a considerarlos como una 
posible vía de diseminación del tumores
44
. Sin embargo, en nuestro conocimiento no existen 
estudios que traten la diseminación tumoral a través del foramen retromolar. 
La invasión perineural se define como el tropismo de las células tumorales por los 
paquetes nerviosos de los tejidos circundantes. La diseminación a través de la vaina neural es 
otra forma de diseminación tumoral independiente y distinta de la invasión vascular o 
linfática, que dificulta la capacidad de control local de tumores malignos, ya que las células 
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malignas pueden desplazarse lejos de la lesión primaria a través de los tractos nerviosos. 
Algunos autores han identificado que la invasión perineural representa un factor pronóstico en 
la supervivencia del paciente con carcinomas linguales y suelo de boca en estado avanzado
440
. 
Otros autores observan que la invasión perineural está correlacionada con estadíos tardíos de 
la enfermedad
441
. Matsushita y cols.
442
 describe que no solo la invasión vascular sino también 
la neural son factores de riesgo para el desarrollo de metástasis regionales y pobre pronóstico, 
en carcinomas de células escamosas oral. 
Rouas y cols.
308
 sugieren que puede existir en algunas patologías generales asociación 
con la presencia de CMs bífidos. Se basan en la descripción de un caso clínico que presenta 
un CM bífido asociado con el síndrome de Down, el cual fue observado en la 
ortopantomografía
443
. Sin embargo, esta hipótesis necesita ser contrastada en más estudios. El 
desarrollo y el incremento de las técnicas radiológicas 3D podrían ayudar a resolver este tipo 
de cuestiones. 
La emergencia y la localización del foramen mentoniano han sido un tema de especial 
consideración, debido a las implicaciones clínicas que conlleva. Es muy importante conocer la 
posición del foramen mentoniano para realizar una adecuada planificación quirúrgica, previa 
a la cirugía de implantes dentales o para otros procedimientos quirúrgicos que requieren de 
osteotomías en la región próxima al foramen mentoniano o descargas liberadoras en el tejido 
blando. 
En el presente estudio el foramen mentoniano presenta unas dimensiones similares a 
otros estudios
29, 71, 73, 76
. El foramen mentoniano accesorio presenta un área de 1,5 mm
2 
y unos 
diámetros mayor y menor de 1,8 mm y 1,2 mm, respectivamente. Estas dimensiones son 
relativamente importantes, y suponen un riesgo de complicaciones vasculares. 
La presencia de forámenes mentonianos a nivel de la mitad mesial del primer molar 
inferiorse observa, en el presente estudio, en un 2,66% de los casos, resultados similares 
fueron observados por otros autores
60
. La importancia clínica de este hallazgo se explica 
debido a que el foramen mentoniano puede ser interpretado radiológicamente de forma 
errónea, en algunos casos como una lesión
61
. Del mismo modo, el conocimiento de la 
existencia de forámenes mentonianos accesorios es de ayuda para evitar similares errores 
diagnósticos de lesiones radiolúcidas óseas, y de posibles daños vasculares y nerviosos 
durante la realización de procedimientos quirúrgicos periapicales. Los forámenes 
mentonianos accesorios deben ser identificados en aquellos casos en los que se plantean 
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neurectomías periféricas del nervio mentoniano como tratamiento de neuralgias del trigémino. 
En caso de no realizar la excisión completa del nervio mentoniano emergente a través del 
foramen mentoniano principal y los accesorios puede llevar a un fracaso del procedimiento, 
causando la recidiva del problema. 
El trauma quirúrgico causado en el nervio mentoniano como resultado de una inadecuada 
planificación previa, provoca una incidencia de alteraciones sensoriales desde el 8,5% al 24%, 
durante períodos de hasta 6 a 16 meses posteriores a la cirugía
50, 444
. Conocer de forma precisa 
la anatomía del nervio dentario inferior, del nervio mentoniano y del foramen mentoniano es 
fundamental cuando se realizan procedimientos quirúrgicos, para realizar intervenciones con 
las mínimas complicaciones. La lesión de los paquetes neurovasculares que atraviesan los 
forámenes mentonianos accesorios está descrito que pueden causar hemorragias, parestesias, 




Se necesitan más investigaciones para determinar la presencia de otros factores que 










1. El conducto dentario inferior presenta un alto índice de variaciones morfológicas durante 
su trayecto intraóseo, en forma de CMs bífidos y forámenes mentonianos accesorios. 
Entre los CMs bífidos, los tipos predominantes son los denominados CMs anteriores y CMs 
retromolares.  
2. El CM bífido superior, no descrito anteriormente, es un tipo de CM bífido que emerge en 
dirección ascendente y no cumple los criterios necesarios para su clasificación dentro de 
ningún otro tipo. 
3. El foramen mentoniano muestra generalmente una forma oval, localizado con mayor 
frecuencia en una posición apical al segundo premolar, mostrando una emergencia en 
dirección superior. 
4. Las dimensiones del foramen mentoniano varían en función del género, lado mandibular, 
estado dental, posición anteroposterior, ángulo de emergencia y presencia de forámenes 
mentonianos accesorios. Siendo menor en el sexo femenino, en las hemimandíbulas 
derechas, en pacientes desdentados, en localizaciones más anteriores, en forámenes 
mentonianos con emergencia superior y ante la presencia de forámenes mentonianos 
accesorios. 
5. El ángulo de emergencia del foramen mentoniano y la distancia de éste a la cresta 
alveolar se relacionan con el género, la edad y el estado dental. La distancia del foramen 
mentoniano a la cresta alveolar es mayor en los varones, en pacientes de menor edad y en 
dentados. El ángulo de emergencia es mayor en varones, en pacientes de mayor edad y en 
desdentados. Sin embargo, la distancia del foramen mentoniano al borde mandibular sólo 
varía en función del género, siendo mayor en varones. 
6. El foramen mentoniano accesorio se presenta generalmente de forma única y unilateral, 
en sentido anteroposterior en la misma vertical o en posición posterior al foramen 
mentoniano, y en la tercera parte de los casos se sitúa por encima del foramen 
mentoniano. 
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7. La visibilidad de los CMs bífidos en ortopantomografías se relaciona con su diámetro, su 
altura y con la anchura ósea mandibular, mejorando la visibilidad en los que presentan 
mayor diámetro, altura y mandíbulas menos anchas. 
8. La visibilidad del foramen mentoniano en ortopantomorafías está relacionada con la 
edad, el género y la presencia de forámenes mentonianos accesorios, mejorando esta 
visibilidad en mujeres, pacientes más jóvenes y cuando no existen forámenes 
mentonianos accesorios asociados. 
9. Las ortopantomografías no son adecuadas para identificar correctamente las variantes 
anatómicas del conducto dentario inferior. Más de la mitad de los forámenes mentonianos 
accesorios y de los CMs bífidos no pueden ser visualizados en las ortopantomografías. 
10. El diámetro es un factor determinante que influye en la visibilidad de los CMs bífidos y 
los forámenes retromolares, mejorando cuando se incrementa el diámetro. 
11. La edad, el diámetro, la forma y el ángulo de emergencia son factores determinantes que 
influyen en la visibilidad de los forámenes mentonianos en ortopantomografías, 
mejorando en pacientes de menor edad, que presentan un agujero mentoniano con forma 
oval, un mayor ángulo de emergencia y un mayor diámetro menor. 
12. Respecto a los forámenes mentonianos accesorios, no se han determinado factores que 
influyan en su visibilidad. 
13. Las imágenes de CBCT permiten detectar y analizar las variantes anatómicas del 
conducto dentario inferior. Para evitar posibles complicaciones durante cualquier 
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